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Ein primäres Melanosarkom des Penis. 


Von 
Dr. W. Peters, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Im Gegensatz zum Karzinom, dessen Lokalisation am Penis nicht 
ganz selten ist, gehören sarkomatöse Geschwülste an dieser Stelle zu den 
größten Seltenheiten; das gilt insbesondere für den pigmentierten Penis- 
tumor, für das Melanosarkom (Melanom). Georg Fischer und später 
Payr haben diese seltenen Tumoren zusammengestellt und konnten dann 
je einen Fall von primärem Melanosarkom hinzufügen, so daß bis jetzt 
nur vier Fälle, wenn man die Fälle von metastatischem Melanosarkom 
des Penis abrechnet, veröffentlicht sind, wo das Melanosarkom seinen 
primären Sitz am Penis hatte: die Fälle von Holmes, Golding- 
Bird, Fischer und Payr'). 

Damit ist die Berechtigung der Publikation dieser Seltenheiten ge- 
geben, und darum sei hier ein gleicher Fall, — somit der ö. dieser 
Art —, der in unserer Klinik zur Beobachtung kam, beschrieben. 

Ein kurzes Wort nur vorher zum heutigen Stande der Melanosar- 
komfrage: (Näheres s. Burkhardt: Ergebnisse der Chirurgie und Ortho- 
pädie 1916). Ä 


Von Laennec kommt der Name Melanose, womit er allerdings alle Schwarz- 
färbungen bezeichnete. Erst Strohmeyer und Virchow haben die melanotischen 
Tumoren dann klassifiziert; während ersterer alle melanotischen Geschwülste zu den 
Sarkomen rechnete, unterscheidet letzterer Melanome, Melanosarkonıe und Melano- 
karzinome. Ribberts Untersuchungen haben dann eine Reihe neuer Gesichtspunkte 
in dieser Frage gebracht. Als Muttergewebe des Melanoms gilt die Pigmentzelle. 
Diese Pigmentzellen stellen nach Ribbert ganz bestimmte, wohlcharakterisierte Zellen 
dar, die er Chromatophoren nennt. Infolge seiner Entstehung aus einer besonderen 
Zellart bildet nach Ribberts Lehre das Melanom eine Geschwulstart für sich. Über 
die Entstehung der Pigmentzellen sowie über ibre Verbreitung und ihr Vorkommen 
am Körper bestehen zum Teil weitgehende Meinungsverschiedenbheiten; auch die Frage, 
ob und inwieweit im späteren Leben aus unpigmentierten Zellen Pigmentzellen werden 
können, ist noch keineswegs definitiv entschieden. Es würde zu weit führen, auf alle 
die verschiedenen Ansichten einzugehen. Ich muß da auf das oben erwähnte Sammel- 
referat von Burkhardt hinweisen, das die Ergebnisse der Melanomforschung wie 
folgt zusammenfaßt: 

Die melanotischen Tumoren stellen eine besondere (reschwulstgruppe dar, für 
die sich die Bezeichnung Melanom am besten eignet. Unentschieden ist es, ob die 
Melanome ektodermalen oder mesodermalen Ursprungs sind. Das gemeinsame Mutter- 

ı) Eine nähere Beschreibung dieser bereits veröffentlichten Fälle kann unter- 
bleiben: s. Payr, Deutsche Zeitschr, f. Chirurg., Bd. 53, u. Fischer, Deutsche Zeit- 
schr. f. Chirurg., Bd. 25. 
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zewebe aller Melanome ist die Pigmentzelle, über deren Entstehung und Histogenese 
ebenfalls noch keine Einigung erzielt ist. Ziemlich sicher scheint zu sein, daß das 
Pigment ein Zellprodukt ist, wahrscheinlich unter Einwirkung fermentativer Prozesse 
entstanden, auf keinen Fall aber umgewandeltes Hämoglobin darstellt. Ferner ist es 
sicher, daß Pigment sich sowohl in Epithel- wie in Bindegewelszellen findet. Wabr- 
scheinlich ist die Zellpigmentierung als degenerativer Vorgang aufzufassen, der schließ- 
lich zum Untergang der Zelle führen kann. Auge und Haut, bier die Naevi, sind die 
Ursprungsstätten der Melanome, doch kommen diese primär auch in anderen inneren 
Organen vor, vor allem da, wo auch normalerweise Pigmentgewebe vorhanden ist; 
andernfalls ist die Entstehung der Melanome wahrscheinlich auf Entw icklungsstörungen 
bezw. auf Versprengung von Pigmentzelleu zurückzuführen. Nicht sicher aufgeklärt 
ist die Ursache der meist enormen Malignität der Melanome. Möglich ist es, daß der 
Pigmentgehalt die besondere Malignität bedingt. Berechtigt ist die Forderung, jeden 
Naevus zu exzidieren. Bei beginnender Geschwulstentwicklung sollen, wenn irgend 
möglich, mit dem Tumor die zugehörigen Drüsen, somit zuführenden Lympbh- und Blut- 
bahnen in einem Zuge exstirpiert werden. Eine strikte Krontraindikation einer Be- 
handlung bildet die Melanurie. 


Die Krankengeschichte unseres Falles ist folgende: 

G.K., 72 J., Küster a. D, verheiratet, aufgenommen am 20. IV. 09. 
Früher immer gesund, insonderheit nie geschlechtskrank, verheiratet. 
2 gesunde Kinder. Seit 4 Jahren Hämorrhoiden. 

Das jetzige Leiden begann vor gut t, Jahre. Es fiel ihm auf, daß 
sich an der Spitze des Gliedes mehrere kleine „Knötchen“ bildeten, ohne 
irgendwelche Schmerzen oder Beschwerden zu machen; sie wurden ständig 
größer und an der Außenfläche bildeten sich, wie er angibt, infolge 
Scheuerns der Hose nässende Wundflächen. 

Es wurde ohne Erfolg mit Pulvern und Kamillenumschlägen behan - 
delt. — Abmagerung. 

Befund: Hagerer, alter Mann, mittelkräftig, ziemlich blasse Ge- 
sichtsfarbe, keine Kachexie, keine Ödeme. | 

Herz, Lungen ohne Besonderheiten. Puls regelmäßig, mittelkräftig. 
80 Schläge. Kein Fieber. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Abdomen weich, schmerzfrei, eindrückbar ohne Resistenzen. 

Leber nicht vergrößert, nicht palpabel, keine Tumoren fühlbar. 

Kein Aszites. Keine vergrößerten Drüsen auf der Beckenschaufel. 
Kaum haselnußgroße, derbe indolente Drüsen in beiden Ingui- 
nalfalten. Testis und Epid. o. B. 

Die Glans penis besteht bis fast zum Sulcus coronarius aus einem 
schmierig belegten, leicht blutenden Ulkus mit hartem Grund und harten 
infiltrierenden Rändern. Das Orificium externum ist intakt, ebenso die 
übrige Pars pendula des Penis. Die Lymphstränge sind auf dem Dorsum 
penis nicht fühlbar infiltriert. 

Rektal: wenig vergrößerte, derbe Prostata, Samenbläschen nicht 
fühlbar. Rektum und Douglas o. B. Keine Drüsen. 

Histologische Untersuchung (Geh. Rat Ribbert): Melanosakom. 

Am 4. V. wurde die Amputatio penis in typischer Weise im Ge- 
sunden vorgenommen. Eine Mitentfernung der allerdings nicht wesentlich 
vergrößerten Leistendrüsen lehnte der Pat. ab. 

Die Wunde heilte in normaler Weise und der Pat. wurde am 13. V. 
beschwerdefrei entlassen. Miktion ohne Beschwerden. 
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Präparat: grauweiße, z. T. dunkelbläuliche harte Infiltration der 
Corpora cavernosa penis im vorderen Viertel der Pars pendula. Die 
Urethra ist nicht mit ergriffen. 

Am 10. VIII. wurde Patient wieder aufgenommen. Die Haut des 
Penis ist miteinander so verwachsen, daß nur eine kleine Offnung bleibt, 
durch die man mit der Sonde leicht in die Urethra kommt. Die Miktion 
vollzieht sich in ganz feinem Strahl. 

Auf dem Dorsum des Penis ein etwa erbsengroßer Knoten in der 
Haut von harter Konsistenz und am Bulb. cavern. adhaerent. In der |. 
Leiste walnußgroße Drüse mit festem Knoten, verschieblich. — Gutes 
Allgemeinbefinden. 

In Lokalanästhesie werden die Drüsen der 1. Leistengegend exstir- 
piert. Die Untersuchung ergab eine Melanommetastase. 

Der Knoten am Dorsum penis wurde ebenfalls exzidiert und eine 
Urethralplastik gemacht. Die Untersuchung des Knotens ergab entzünd- 
liches Granulationsgewebe, also kein lokales Rezidiv. 

Die Nachforschungen nach dem Schicksal des Patienten ergaben, 
daß er im April des folgenden Jahres rezidivfrei lebte (laut Mitteilung 
des Arztes!). Der Pat. verlegte dann seinen Wohnsitz nacb M., ist dann 
am 6. VII. des gleichen Jahres an „ausgedehnten Metastasen im Unter- 
leib“ gestorben, also 1 Jahr und 3 Monate nach der ersten Operation und 
1°’, Jahr nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen — ein Beweis 
tür die Bösartigkeit dieser Art von Tumoren! 

Der vorliegende Fall unterscheidet sich in wesentlichen Punkten 
von den Fällen von Payr und Fischer — die beiden englischen stehen 
mir im Original nicht zur Verfügung —. Zunächst weise ich auf das hohe 
Alter unseres Pat. hin; dann hat sich der Tumor viel schneller entwickelt und 
ist vor allem viel schneller ulzeriertt. In den beiden oben genannten 
Fällen handelt es sich um geschlossene Tumoren mit blauschwarzer Ver- 
färbung, die aus der Umgebung hervorragten, glatt, z. T. auch in Knöt- 
chenform und nur im Falle Payr waren an zwei kleinen Stellen minimale 
Ulzerationen vorhanden. Dagegen scheint er in beiden Fällen in das 
Innere der Urethra hineingebrochen zu sein und dort eine ulzerierte Fläche 
gebildet zu haben, während umgekehrt in unserem Falle die Urethra 
vollkommen frei geblieben ist. Verschieden war auch das Verhalten der 
Lrmphdrüsen; während in den ersten Fällen bereits stark vergrößerte 
Drüsen vorhanden waren, waren in unserem Falle bei der ersten Opera- 
ton nur minimale Drüsenschwellungen vorhanden, die dann allerdings 
sofort nach der Operation sich schnell vergrößerten und nach 4 Monaten 
exzidiert wurden, während nach dieser Zeit ein lokales Rezidiv nicht auf: 
trat, wie bei der nachfolgenden Plastik auch histologisch festgestellt werden 
konnte. Dagegen mußten bereits weiter fortgeschrittene Metastasen im 
Körper vorhanden sein, denen Pat. dann eben bald erlegen ist. 


Aus der chirurgischen Klinik in Pressburg. 
Vorstand: Professor St. Kostlivý. 


u 0 onen Bun 2m m Ab m nn nn nn 


Eine neue Methode von aseptischem Ureteren- 
katheterismus bei infizierter Blase. 


Von 


Dr. M. Klika, 
Assistent der Klinik. 
Mit einer Textabbildung. 


In letzter Zeit wurde viel über die Frage diskutiert, ob es zulässig 
sei, bei eitriger Erkrankung der Blase und der einen Niere, den Ureter 
der anderen behufs Konstatierung ihrer anatomischen Beschaffenheit und 
Funktion zu katheterisieren. 

Früher wurde dieser Eingriff für ganz harmlos gehalten und sogar 
in jedem Falle dringend empfohlen (Casper, Rosenstein) mit der 
Begründung, es wäre nur durch beiderseitigen Ureterenkatheterismus mörg- 
lich den Zustand und die Funktion jeder der beiden Nieren zu ermitteln 
(Israel, Roth, Kümmell, Simon). In neuerer Zeit erhoben sich aber 
— und nicht nur vereinzelnt — warnende Stimmen gegen den beider- 
seitigen T'reterenkatheterismus bei infizierter Blase (Albarran, Hol- 
länder, Gellert, Schede, Stoeckel, Joseph). 

Als dann durch Experimente (Wildboltz. Tosati) festgestellt 
worden war, daB z. B. Tuberkelbazillen aus einer infizierten Blase in 
den Ureter und von da aus entweder durch Iyınphatische, in der Ure- 
terenwand verlaufende Gefäße (Bauereisen), oder direkt durch den 
Ureterenkanal (David-Vernon-Mattill) bis in die Niere gelangen und 
dort eine spezifische Nierenerkrankung verursachen können, war es kaum 
mehr zu bestreiten, daB ein Ureterenkatheterismus bei infizierter Blase 
-- weil ein Einschleppen von Keimen in den Ureter berünstigend --- 
ein immerhin riskantes Unternehmen sei. 

Durch einen solchen Katheterismus köunte ja demnach nicht nur 
ein diagnostischer Irrtum, sondern gegebenenfalls sogar eine Infektion 
des Ureters und einer vordem gesunden Niere verursacht werden. 

Gesetzt wir finden bei einem Patienten cystoskopisch eine eitrige 
Cystitis und eine pathologisch veränderte Ureteralmündung. im Blasen- 
urin Eiterzellen und Tuberkelbazillen, ebenso im Urin, den wir aus der 
verdächtigen Niere durch Ureterkatheterisinus gewonnen haben: die Funk- 
tion dieser einen Niere ist also schwer alteriert. Wenn wir dabei den 
Ureter der anderen. anscheinend gesunden Niere katheterisieren, erstens 
füllt sich der Katheter bei seiner Passage durch die Blase mit infi- 
ziertem PBlaseninhalte und zweitens bleibt auch an seiner Oberfläche 
etwas vom Fiter und den Mikroben der Blase haften. 
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Wenn wir auch die erste Urinportion, die durch die ersten Ureter- 
kontraktionen entleert wurde, weder zur histologisch-bakteriologischen 
Untersuchung, noch zu Tierexperimenten benützen — da diese Urin- 
portion immer aus der Blase stammende pathologische Elemente ent- 
hält —, so können wir doch niemals sicher sein, ob nicht im Katheter- 
lumen selbst Bazillen zurückgeblieben sind, die sich im später aufge- 
fangenen Urin zeigen oder sich beim Tierexperimente. geltend machen 
könnten. 

Diese Möglichkeit wird desto größer sein, je rauler das Katlıeter- 
lumen ist (bei mehrmals henützten durch Mandrinspitze zerkratzten 
Kathetern). , 

Im so gewonnenen Urin wird der Befund von Leukocyten 
und Bazillen oder das positive Resultat des Tierexperimentes wohl immer 
den Verdacht erwecken, daB es sich um eine beiderseitige Nierenaffektion 
handeln könnte, und man wird sich scheuen, die andere, schwer erkrankte 
Niere zu exstirpieren. 

Allerdings können wir uns vor solchen diagnostischen Irrtümern 
schützen, wenn wir ‚die funktionelle Diagnostik ‘ausführen. 

Wenn dabei die eine Niere gut funktioniert, können wir die andere, 
schwer erkrankte, nicht funktionierende Niere ruhig entfernen, auch 
dann, wenn im Urin der ersten Niere Tuberkelbazillen gefunden wurden 
— sie konnten doch auch von anderen erkrankten Organen aus. z. B. 
von der Lunge, die Niere passieren, ohne sie zu schädigen. 

Aber es sind auch Fälle bekannt, wo bei konstatierter schwer tuber- 
kulöser Infektion einer Niere auch die andere schlecht funktionierte und 
wo (der Patient nach Exstirpation der schwer erkrankten Niere doch noch 
genesen ist, da sich die zurückgebliebene Niere vollständig erholte und 
später keinen pathologisch veränderten Urin mehr sezernierte. 

In solchen Fällen --—- wir haben ähnliche auch auf unserer Klinik 
zweimal beobachten können --- handelte es sich wohl nur wm eine 
vorübergehende toxische Schädigung einer sonst gesunden Niere, die 
bald verschwand, nachdem ihre Quelle — die andere schwer affizierte 
Niere — entfernt worden war. Wenn wir aber im Urin einer solchen, 
durch Toxine in ihrer Funktion geschädigten Niere auch noch Eiter 
und Bazillen finden — die in Wirklichkeit allerdings aus der Blase 
herrühren —, dann werden wir sicher zögern eine Nephrektomie aus- 
zuführen. Ä ` 

Vor aiagnostischen Irrtümern schützt uns aber auch die exakteste 
funktionelle Diagnostik nicht vollständig. Auch wenn wir aus ihr er- 
sehen, daß die untersuchte Niere wohl gesund sein dürfte — ohne zu 
vergessen, daß beginnende pathologische Prozesse die Nierenfunktion im 
Anfangsstadium nur wenig beeinflussen — , konnten wir aus dem er- 
hobenen Befunde zur Diagnose einer Pyelitis verleitet werden, die nicht 
besteht, da Eiter und Bakterien nur durch den Ureterkatheter aus der 
Blase in den Ureterurin eingeschleppt worden sind. 

Ein derartiger Irrtum pflegt zwar für den Patienten keine solchen 
traurigen Folgen zu haben, wie deren oben Erwähnung geschah, kann 
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aber trotzdem zur Ursache wiederholter und ganz überflüssiger Bingrifre 
(Nierenbeckenspülungen) werden. 

Diagnostische Irrtümer können wir aber meist auch dadurch ver- 
hüten, wenn wir gründlich und unter Zuhilfenahme aller modernen dia- 
enostischen u untersuchen. 

Aber gegen die zweite und erustere Gefahr, das Einschleppen einer 
Infektion aus der Blase in den Ureter und die Niere, waren wir bis heute 
fast. machtlos. 

Viele Chirurgen nen, um dieser Gefahr auszuweichen, das 
Katlieterisieren einer supponiert gesunden Niere bei infizierter Blase 
möglichst zu beschränken. Und weil es sieh in solchen Fällen haupt- 
sächlich um die Funktionsbestimmung einer Niere handelt, schlagen sic 
vor, nur die Chromocystoskopie auszuführen. Meistenteils genügt ja 
die C’hromocvstoskopie vollkommen, sich ein Urteil von der Funktion 


beider Nieren zu bilden: doch gibt es auch Fälle - - wie die von Narath 
erwähnten - . wo man sich auf diese allein nicht verlassen kann. 


Deu Moment, wann die Indigoausscheidung einsetzt, kann man ja 
eystoskopisch ziemlich genau bestimmen, obzwar in einem sich schnell 
mit Eiter oder Blut trübenden Medium der erste, schwach gefärbte Urin- 
strahl übersehen werden kann, was uns zur Annahme einer Verspätung 
der Indigoelimination verleiten könnte. 

Noch viel schwieriger ist es aber die Intensität der Indigofärbune. 
worauf besonders einige Urologen großen Wert legen (Albarran, Bazy 
u. a.) am Urinstr ahl intravesikal zu beurteilen. . 

Dann wieder gibt es bekanntlich Fälle, in denen wir zwar normaie 
Indigoausscheidung finden, aber der etwas getrübte Urin doch noch 
pathologische Elemente enthält. 

Eine solche leichte Trübung ist im Cystoskop am Urinstrom kaum 
zu bemerken. Wenn wir aber diesen Urin mittels des Ureterenkatheters 
in eine Eprouvette auffangen, ist eine Trübung doch kaum mehr zu 
übersehen. 

Dies pflegt bei eben beginnenden und auf eine kleine Partie des 
Nierenparenchyms beschränkten Prozessen vorzukommen, wo der Ver- 
lust des funktionsfähigen Parenchyms so klein ist, daß er sich durch 
keine, oder nur durch ganz unbedeutende Funktionsstörung der Niere 
bemerkbar macht. 

Wo demnach das Resultat der Chromocvstoskopie nicht ganz ein- 
deutig und ausgeprägt ist, muß der Ureterkatheterismus der scheinbar 
gesunden Niere unbedingt gefordert werden. 

Verschiedene Sicherungsmaßnahmen, z. B. exakte Blasenspülung. 
aseptischen Einführen (der Ureteralkatheter, das eine Berührung der 
Katheterspitze mit der erkrankten Blasenschleimhaut oder mit Eiterfetzen 
verhütet. haben aber einen nur relativen Wert, indem sie das Ein- 
schleppen der Infektion nur ganz ungenügend beschränken. 

Das Haupterfordernis eines aseptischen Katheterismus, d. i. Schutz 
des Ureteralkatheters vor Infektion mit dem an seiner Oberfläche haften 
gebliebenen Inhalte der infizierten Blase, hat noch keine der bisher 
gebräuchlichen Methoden voll erfüllen können. 
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So genügt z. B. Naraths Vorschlag eines U reterenkatheterismus in 
der luftgefüllten Blase den Anforderungen ebensowenig, wie sein Ver- 
such das Katheterauge durch eine Oblatenkugel oder durch einen Okklu- 
sionsmandrin zu verschließen). 

Die angegebenen Verfahren verhüten zwar das Eindringen von infi- 
ziertem Blaseninhalt in das Katheterlumen und dadurch auch die früher 
erwähnten diagnostischen Irrtümer, nicht aber das Einschleppen von 
Keimen in Harnleiter und Niere. 

Es ist kaum anzunehmen, dab der Ureter durch jene Keime infi- 
ziert wird, die von der Blase in das Katheterlumen gelangen ‚und die 
der Urinstrom wohl größtenteils wieder mit in die Blase zurückreißt. 

Für eine derartige Infektion sind wohl eher jene Mikroben anzu- 
schuldigen, die beim Passieren der Blase an der Katheteroberfläche 






> 
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haften bleiben, von da in kleine, durch die Katheterspitze verursachte 
Risse des Ureterepithels eindringen und von da aus aszendierend durch 
Lymphgefäße der Urethralmukosa bis zur Niere gelangen. 

Deshalb schien es mir wichtig, eine Methode des Ureterenkathe- 
terismus zu ersinnen, bei der nicht nur das Lumen, sondern auch die 
Oberfläche des benützten Ureterenkatheters bei der Blasenpassage sicher 
steril bleibt. 

Es ist mir gelungen auch dieses Problem, wenn nicht ganz, so 
doch fast ganz einwandfrei zu lösen. 

Ich verwende zu diesem Zwecke ein Cystoskop mit einem breiten, 
für Katheter von Nr. 7—8 Charr. leicht durchgängigen Einführungs- 
kanal. Weiters sind dann zwei Katheter nötig und zwar: 

l. ein etwa 32cm langer Ureteralkatheter Nr. 7—8 Charr. mit 
äußerer, trichterförmiger Öffnung, dessen innere Spitze zentral offen ist, 





1) Um das Eindringen von infektiösem Blaseninhalt in das Katheterlumen zu 
verhüten, pflegte ich bisher folgendermaßen vorzugehen: 

Ich führte das Cystoskop ohne Ureteralkatheter in die mit Wasser gefüllte 
Blase ein. 

Auf die äußere Katheteröffnung wird eine ca. 10 cm? Rekordspritze angesetzt, 
die mit warmen, sterilem Wasser gefüllt ist. Der Assistent spritzt langsam den Katheter . 
durch; erst wenn das Wasser anfängt durch das Katheterauge zu tropfen, führe ich 
den Katheter durch den Cystoskopkanal bis in die Blase hinein. Solange die Katheter- 
spitze noch nicht in die Ureteralmündung eingedrungen ist, muß der Assistent un- 
unterbrochen durch sanften Druck Wasser in den Katheter hineinspritzen. Erst im 
Moment, wenn die Katheterspritze in die Uretermündung eingeführt worden ist, hört 
der Assistent auf zu spritzen. 

Auf diese Art kann man erreichen, daß in den mit sterilem Wasser gefüllten 
Katheter bei seinem langen Weg durch Cystoskop und Blase nichts vom infizierten 
Blaseninhalt hineinfließen kann. 
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2. ein gewöhnlicher Ureteralkatheter Nr. 4 Charr. mit nicht ganz 
bis zur Spitze eingeführtem Metallmandrin oder „Metagomme“-Katheter 
(mit Metallspirale) der Firma Leiter in Wien, der den Vorteil hat, sich 
ohne Mandrin einführen zu lassen. 

Der sub 1. beschriebene Katheter wird folgendermaßen präpariert: 

Einen Tag vor der Untersuchung tauche ich das vesikale Ende des 
Katheters Nr. 7 in eine dicke Gummilösung (Naturgummi -+ Benzin). 
Durch 2--4 maliges Eintauchen in diese Lösung bildet sich in der 
vesikalen Katheteröffnung eine dünne Gummimembran. Man kann auch 
einen Tropfen der oben erwähnten Gummilösung auf eine Platinöse 
nehmen und damit die Katheteröffnung 1—4 mal überstreichen. Wenn 
das Benzin abgedampft ist, bleibt in der Öffnung eine Membran 
zurück, die das Katheterlumen luftdicht schließt. Dabei ist zu beachten. 
daß nicht zu viel von Gummilösung auf den Katheter aufgetragen wird. 
weil sich später beim 'Katlhetereinführen die leicht anhaftende Gummi- 
schicht von der Katheteroberfläche ablösen und die eigentliche Katheter- 
lumenmembran mit abreißen könnte. 

Man muß also immer die an der Katheteroberfläche zurückgebliebene 
Gummilösung mit in Benzin getränkter Gaze abwischen. Jene dünne 
Gummimembran darf eben nur im Katheterlumen aufgespannt werden. 

Um die Membran widerstandsfähiger zu machen und ihre Klebrig- 
keit zu beseitigen, tauche ich das Ende des präparierten Katheters naclı 
24 Stunden auf 15—25 Sekunden in 9500 Schwefelkohlenstoff (Vul- 
kanisation). 

Der so präparierte Katheter kanı nach etwa !/, Stunde bereits be- 
nützt werden, wenn man zur Präparation einen sterilen Katheter ver- 
wendet hat. f 

Alle diese Manipulationen können nämlich, entweder aseptisch auf 
einem sterilisierten Katheter vorgenommen werden, oder man kann auch 
den schon fertig präparierten Katheter erst nachträglich in Formalin- 
dämpfen oder durch Aufkochen sterilisieren. 

Vor der Untersuchung führe ich in den präparierten Katheter Nr. q 
einen sterilen, mit Mandrin versehenen Ureteralkather Nr. 4 ein, so 
daB seine Spitze eben an der Gummimembran, oder nur wenig von ihr 
entfernt steht. Es empfiehlt sich, den inneren Katheter ein wenig mit 
Glyzerin zu beschmieren, damit er im Lumen des äußeren Katheters 
besser gleite. 

Es wäre nur achtzugeben, dab nicht überflüssiges Glyzerin mit dein 
Katheter gegen die Membran hineingeprebt werde, da diese sonst dureh- 
‚reiben könnte. 

Dann wird dieses ganze Katlhetersystem durch den Cystoskop- 
kanal in die Blase eingeführt. 

Wenn die Spitze des äußeren Katheters 1—2cm tief in den Ureter 
hineingedrungen ist, fixiere ich das Cystoskop mit der linken Hand, 
lege den Albarranschen Hebel zurück und führe nun nur mehr den 
inneren Katheter im äußeren. Mit der Spitze des inneren Katlıeters wird 
die Membran des äußeren durchgestoßen, so daß derselbe, ohne mit dem 
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Blaseninhalt in Kontakt gekommen zu sein, weiter in das Ureterlumen 
eindringen kann. 

Es genügt dann den Mandrin soweit herauszuziehen. daB man den 
inneren Katheter gut beherrschen und denselben evtl. bis in das Nieren- 
wecken einführen kann. 

Nur darauf ist zu achten, daB der äußere Katheter während des 
ınzen Manövers nicht aus dem Ureter herausgleite.e So kann man den 
‚anzen Katheter N. 4 aseptisch in den Ureter, oder wenn nötig, auch 
bis in das Nierenbecken einführen. 

Was die Infektionsgefahr anbelangt, so kommt nur ein 1—2 cm langes 
stiekchen des äußeren Katheters in Betracht. 

Diese Katheterpartie wird allerdings auch bei dieser Methodik beim 
Einführen in den Ureter mit Blaseninhalt infiziert, kommt in den: Ureter 
hinein und könnte da schließlich eine Infektion verursachen. 

Da es sich aber um ein nur 1—2cm langes Katheterstückchen han- 
delt, wogegen beim gewöhnlichen Katheterisieren die infizierte Ober- 
fläche des eimzuführenden Katheters um ein Vielfaches größer ist, ist 
die Infektionsgefahr minimal. 

Die Länge des äußeren Katlheters ist so bestimmt, daß sich sein 
Tricehterende an die Einführungskanalmündung anstemmt und das tiefere 
Hineindringen des äußeren Katheters in den Ureter verhindert!). Da- 
durch erspart man eine Fixation des äußeren Katheters mit der Hand, 
ö dab der Untersucher beide Hände frei behält; die linke fixiert das 
Cystoskop und reguliert den Albarranschen Hebel, die rechte leitet 
dn inneren Katheter. 

Der Einwand, dab durch das Einführen des doch nur infizierten 
äußeren Katheters jene Barriere durchbrochen wird, die der normale 
Urxthralsphinktertonus gegen das Eindringen der Infektion von der Blase 
in den Ureter bildete (David, Vernon, Mattill), verliert sicher 
viel an seiner Berechtigung, wenn wir uns der Bauereisenschen Ver- 
suchsresultate erinnern. 

Bauereisen hat nämlich nachgewiesen, dab eine aszendente In- 
i»ktion (der Ureteren und Nieren von der Blase aus auch direkt entstehen 
kann, ohne dab die Keime in das Ureterlumen hineinzukommen brauchen. 
Das infektiöse Agens kann auch durch die Blasenwand direkt, im Wege 
der lymphatischen Bahnen, in die Ureteralwand gelangen und von hier 
durch Lymphgefäße bis in die Nieren aszendieren, und es würde dem- 
nach der Uretersphinkter keinen absoluten Schutz gegen aszendente In- 
tektion vorstellen. 

Weiter wurde experimentell festgestellt (Bauereisen, Vernon, 
David, Matill), daß es zu einer Ureterinfektion nur dann kommen kann, 
wenn z. B. durch unvorsichtiges Kathetereinführen die Epithelschicht im 
Lreterlumen geschädigt und so dem Eindringen der Keime die Pforte 
eröffnet wird. 

Aber auch diese Gefahr wird durch meine Methode zumindest be- 


ı, Zu diesem Zweck kann man das äußere Katheterende auch durch einen fest- 
sitzenden Gummiring durchführen, der sich dann an das Einführungsventil stützt und 
das Tiefereinführen des äußeren Katheters verhindert. 
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deutend veringert, wenn nicht ganz beseitigt. Der äußere Katheter. 
dessen Spitze wir beim Einführen sehen und dessen Krümmung 
wir durch den Albarranschen Hebel ganz genau regulieren können. 
wird ja kaum eine Schädigung der Ureterschleimhaut verursachen. 
Der innere Katheter dagegen, dessen Spitze wir in oberen Ureter- 
abschnitten weder zu kontrollieren noch zu dirigieren imstande sind 
und welcher infolgedessen leicht die Ureterenschleimhaut beschädigen 
könnte, ist steril und kann also für eine Infektion zufälligerweise ver- 
ursachter Erosionen kaum in Betracht kommen. 

So glaube ich dann durch meine Methodik viele der Gefahren 
ausgeschaltet zu haben, die bisher — nicht ohne Berechtigung -— dem 
Katheterismus einer supponiert gesunden Niere durch eine sicher infi 
zierte Blase, vorgeworfen worden sind. 
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In der Röntgenuntersuchung der mit Jodkalilösung gefüllten Harn- 
blase besitzen wir ein einfaches Mittel, die Form der Blase am Lebenden 
jederzeit festzustellen. Zu diesem Zwecke können wir Aufnahmen in 
drei Richtungen des Raumes anfertigen oder unter Drehung des Patien- 
ten die Gestalt der Harnblase -— sichtbar gemacht durch das Kontrast- 
mittel — unmittelbar auf dem Röntgenschirme beobachten. Die Form 
der leeren Blase läßt sich begreiflickerweise röntgenologisch nicht direkt 
erfassen: wenige Kubikzentimeter einer Jodkalilösung in die Blase ein- 
gebracht. genügen jedoch schon zur Betrachtung ihrer Gestalt in den 
verschiedenen Ebenen des Raumes, so daß wir auf Grund der Kenntnisse 
der Blasenform bei dieser ganz schwachen Füllung auch einen Rück- 
schluß auf die Form der leeren Blase ziehen können. Sie weist sowohl 
im sagittalen wie im seitlichen Bild eine sichelförmige Konfiguration auft). 

Während aber die Form der leeren oder ganz wenig gefüllten nor- 
malen Blase eine verhältnismäßig konstante ist, zeigt es sich, daß die 
gefüllte diastolische Blase eine recht wechselnde Gestalt besitzt. 
Die Form der Blase ist nicht — einen gleichmäßigen Füllungszustand 
vorausgesetzt — allein oder zum mindesten hauptsächlich bestimmt durch 
den Tonus der Muskulatur ihrer Wand, sondern sie wird in hohem Grade 
beeinflußt durch zwei andere auf sie einwirkende formgebende Faktoren, 
nämlich durch die von den Nachbarorganen auf sie einwirkenden Ein- 
flüsse und weiters durch den Druck, den die in ihr enthaltene Flüssig- 
keitsmenge auf ihre Wandung ausübt. 


!) V. Blum, F. Eisler und Th. Hryntschak, Cystoradioskopie. W. kl, W. ` 
1920. Nr. 31, S. 677. 
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Der vor den Nachbarorganen herrührende Druck wird einer- 
seits abhängig sein vom Füllungszustande des Rektums sowie der aın 
Blasendache liegenden Darmschlingen, vom Tonus der Bauchdecken, vom 
intraabdominellen Druck überhaupt; andererseits werden gewisse indi- 
viduell konstante anatomische Verhältnisse (Symphyse, Prostata resp. 
Uterus) die Blasenkonturen in bestimmter Weise beeinflussen. 

Der Einfluß, den die in der Harnblase enthaltene Flüssig- 
keitsmenge auf die Konfiguration ihres Behälters nimmt, ist in der 
Weise wirksam, daß die Flüssigkeit ihrer Schwere folgend sich am 
tiefsten Punkte anzusammeln sucht und sich den räumlich gegebenen 
Verhältnissen möglichst anzupassen das Bestreben hat. In diesem Sinne 
übt sie auf die Blasenwandung einen Druck aus, dem. wie wir zeigen 
können, die Blasenwand in diastolischem Zustande nur einen sehr 
geringen Widerstand entgegensetzt. Der Tonus, der der diastolischen 
Blase eigen ist, läßt sieh, wenn man einen Vergleich gebrauchen will, 
in gewissen Grenzen dem des atonischen Magens vergleichen; be- 
kanntermaßen sammelt sich eine in einen solchen Magen eingebrachte 
Flüssigkeit in seinen tiefsten Partien an und buchtet diese aus, während 
der normal tonische Magen keine derartige Anderung seiner Konfi- 
vuration durch eine Flüssigkeitsmenge erfährt. Aus unseren röntgeno- 
logischen Beobachtungen können wir folgern. daB dem Tonus 
der normalen diastolischen Blase kein ausschlaggebender 
Kinfluß für die Gestaltbestimmung des mäßig gefüllten Organs 
zukommt. Als Beweis hierfür können auch manometrische Druck- 
bestimmungen herangezogen werden, die zeigen, daß der Druck, 
der notwendig ist, um Flüssigkeit durch einen Katheter in die Blase 
einfließen zu lassen, nur sehr gering zu sein braucht, bei Beckenhoch- 
lagerung nahe oder sogar unter den Nullpunkt sinken kann. 

Bei anterio-posteriorer Betrachtung zeigt die kontrastgefüllte diastoli- 
sche Blase bald eine gleichmäßig ovale Form, bald wieder weist sie ganz auf- 
fallende Asymmetrien auf. Auch das axiale Bild ist kein vollkommen kon- 
stantes, es bietet bald eine ovale bald eine kreisrunde Gestalt der Blase dar 
und weist nicht selten eine auffallende Abflachung, ja sogar eine Ein- 
huchtung des hinteren Blasenkonturs auf. Im seitlichen Bilde wieder 
treffen wir einmal eine mehr flache, das andere Mal eine höhere Drei- 
ecksform der Blase an, die sich durch Abflachung der vorderen Blasen- 
spitze öfter auch einer viereckigen Konfiguration nähern kann. Die 
weitgehende Anpassungsfähigkeit der Blasenform an bestehende räumliche 
Verhältnisse kommt in besonders prägnanter Weise bei »ffenen Bruch- 
pforten zum Ausdruck, bei denen auf Grund von Röntgenuntersuchungen !) 
fast ausnahmslos auch dann, wenn keine Hernien bestehen, ein melır 
oder minder großer zipfelförmiger Anteil der Blase in die Bruchpforten 
hineinragend gefunden wird. 

Diese große Anpassungsfähigkeit der Blase hinsichtlich ihrer Ge- 
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stalt legte den Gedanken nahe, daß auch verschiedene Körperstel- 
lungen einen Einfluß auf ihre Form nehmen müßten. Um hier- 
über Kenntnisse zu erlangen, haben wir sagittale Durchleuchtungen und 
Aufnahmen bei verschiedener Körperstellung, zuerst in Rückenlage, dann 
auch im Stehen und bei rechter und linker Seitenlage ausgeführt, ferner 
seitliche Blasenaufnahmen bei Seitenlage, in Rückenlage sowie in auf- 
rechter Körperstellung angefertigt. In analoger Weise verfuhren wir 
bei der Darstellung der Blase in axialer Projektionsrichtung. 

Daß die Voraussetzungen einer wechselnden Gestalt der Harnblase 
bei verschiedenen Körperlagen in den tatsächlichen Verhältnissen eine 
Bestätigung finden, ‘wird durch die Ergebnisse von Untersuchungen, 
über die wir nun in Kürze an der Hand einiger Abbildungen berichten 
wollen, erwiesen. 

Betrachten wir zunächst die Veränderungen, die die Blasengestalt 
bei verschiedener Körperlage in sagittaler Projektionsrichtung 
dargestellt, erfährt: Fig. 1 zeigt eine normale (diastolische) Blase bei 
einer Füllung von 100 ccm Flüssigkeit, ihre Gestalt war in diesem Falle 





die eines regelmäßig geformten symmetrischen Ovals. Die Aufnahme wurde 
bei dem auf dem Rücken liegenden Patienten in ventrodorsaler Rich- 
tung ausgeführt. Fig. 2 zeigt eine anschließend daran bei gleicher 
Strahlenrichtung ausgeführte Aufnahme in aufrechter Körperstellung 
des Patienten, wobei auf die Konstanz der Einstellung des Zentralstrahls 
besondere Sorgfalt verwendet wurde. Die Blase ist flacher geworden. 
ihr unterer Kontur verläuft geradliniger. Diese Veränderung ist auf 
die Weise zustandegekommen, daß durch den Druck der auf ihr lastenden 
Eingeweide sowie durch den bereits früher erwähnten Druck der in 
ihr enthaltenen Flüssigkeit die seitlichen Partien der unteren Blasenwand 
nach abwärts gerückt sind. Ob dieses Herunterrücken nur durch ein 
innigeree Anliegen an den Schenkeln des M. levator ani verursacht 
wurde oder ob dieser Muskel selbst bei aufrechter Körperstellung nach 
unten ausweicht, wollen wir hier unerörtert lassen. 

Fig. 3 bringt diese Blase unter sonst gleichen Verhältnissen bei 
rechter, Fig. 4 bei linker Seitenlage zur Anschauung. berein- 
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stimmend zeigen diese beiden Bilder die bei Rückenlage und bei aufreehter 
Körperstellung symietrische Blasengestalt (Fig. 1 und 2) nun in asym- 
metrischer Form. Die stärkste Ausdehnung der Blase finden wir jeweils 
an dem tiefsten Punkte, bei rechter Seitenlage der rechten, bei linker 
der linken Körperseite des Patienten entsprechend. Die Blase zeigt bei 
Seitenlage eine keulenförmige Gestalt, wobei das spitze Ende dem höch- 





Fig. 4 


sten, die breite Auftreibung dem räumlich tiefsten Blasenanteil ent- 
spricht. Zugleich ist die Blase auch als Ganzes der Platte nähergerückt, 
so daß ihr querer Durchmesser durch die Mittellinie des Körpers in 
zwei ungleiche Teile geteilt ist, in einen größeren, plattennahen und einen 
kleineren, plattenfernen Anteil. Entsprechend dem räumlich höchsten 
Punkte, nämlich dem spitzen Ende dieser Blasenform findet sich eine 
kleine Luftblase. 

Auch bei axialer Aufnahme, die das eine Mal in typischer 
Weise bei sitzendem Patienten, das andere Mal bei Seitenlage a.usge- 
führt wurde, konnten wir ähnliche Veränderungen konstatieren. 

Was nun die Veränderungen der Blasenform — bei rein seitlicher 
Projektionsrichtung betrachtet — bei verschiedenen Körperstellungen be- 
trifft, so sollen vorerst die Unterschiede der Blasengestalt bei Seitenlage 
und bei Rückenlage beschrieben werden. Fig. 5 zeigt uns eine mit 
1I50cem Jodkalilösung gefüllte Blase bei Seitenlage des Patienten, 
an der, wie in einer früheren Arbeit!) näher ausgeführt wurde, die 
bei stärkerer Füllung typische Abflachung des vorderen Blasenwinkels 
zu beobachten ist. Die auf diese Weise zustande gekommene vordere 
Blasenwand liegt den Bauchdecken an und ragt ein gutes Stück über die 
Symphyse vor. Bei Rückenlage des Patienten (Fig. 6) zeigt sich 
eine wesentlich veränderte Blaseuform; die vordere Blasenwand hat an 
Längsausdehnung bedeutend zugenommen, sie verläuft vollkommen gerad- 
linig; weiters ist sie etwas zurückgesunken, ragt nicht mehr so weit über die 
Symphyse und reicht auch nicht mehr bis an die Bauchdecken heran. 
Der hintere Blasenwinkel ist nicht, wie man von vornherein erwarten 


ı) M. Sgalitzer u. Th. Hryntschak. Die Röntgenuntersuchung der Blase 
in seitlicher Richtung. Zeitschr. für Urologie 1921, Nr. 10. 
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sollte. weiter nach hinten getreten, ist vielmehr in seiner Lage konstant 
reblieben, was jedenfalls seine Begründung darin findet, dab das Rektum 
eine Verlagerung der Blase nach rückwärts verhindert hat. Zweifellos 
werden verschiedene Füllungszustände des Rektums Variationen in diesem 
Verhalten ermöglichen. Die Blasenhöhe ist fast unverändert geblieben, 
was wohl so zu erklären ist, daß die Füllungsflüssigkeit sich jetzt symme- 
trsch in den seitlichen Blasenpartien angesammelt hat. 

Gehen wir schließlich auf die seitliche Blasenform bei aufrechter 


>» > 
x 
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Fig. 7. Fig. 8 


Körperhaltung über, so können wir gegenüber jener Form, die wir 
bei Seitenlage zu sehen gewohnt sind, deutliche Veränderungen regel- 


mäßig beobachten. ‚Wir sehen, wie aus dem Vergleiche der Fig. 7 


‚Seitenlage) und 8 (aufrechte Körperstellung) hervorgeht, eine Zunahme 
der Tiefenausdehnung und eine Abnahme der Höhe an der bei aufrechter 
Körperstellung gemachten Aufnahme. Der vordere Blasenanteil ist ab- 
seflacht, überragt zungenförmig die Symphyse und reicht weiter ventral- 
wärts als bei Seitenlage. Hinsichtlich seiner Gestalt ist er dem vorderen 
Schambeinast weitgehend angepaßt, er ist ihm gleichsam plastisch an- 
gepreßt. Dementsprechend tritt auch die Symphysendelle bedeutend 
stärker in Erscheinung als bei Seiten- oder Rückenlage. Alle drei Seiten 
des Dreiecks haben an Länge etwas zusammen, die Höhe des Dreiecks 
hat sich verringert, seine Winkel sind spitzer geworden, mit einem Worte, 
das Dreieck erscheint in der Richtung von oben nach unten abgeflacht, 
wie es durch den erhöhten auf die.Blase wirkenden Druck des Ein- 
zeweideraumes erklärlich ist. Der Flächeninhalt des Blasenbildes bei 
aufrechter Körperstellung ist gegenüber dem in Seiten- oder Rückenlage 
kleiner geworden, die Flüssigkeit ist, wie uns die entsprechenden Auf- 
nahmen in sagittaler Projektionsrichtung gelehrt haben, in die seitlichen 
Anteile der Blase ausgewichen. 

Die am Röntgenbilde bei aufrechter Körperstellung zutage tre- 
tenden Veränderungen der Blasengestalt gegenüber den bei Seitenlage 
ausgeführten Aufnahmen sind so typische, daß bei Betrachtung der Platte 
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die Körperlage des Patienten jedesmal mit Leichtigkeit zu erken- 
nen ist. 

Schließlich möchten wir noch erwähnen, daß sogar der versehentlich 
zu tief eingeführte weiche Gummikatheter imstande ist. das Blasendach in 
Form einer Falte vorzudrücken, wofür eine Reihe von Röntgenplatten 
Zeugnis ablegen. 

| Zusammenfassung. 

Die Form der diastolischen Harnblase wird nicht allein oder zum 

mindesten nicht hauptsächlich bestimmt durch den Tonus ihrer musku- 
lären Wandung. Von größter Bedeutung für ihre Gestalt sind vielmehr 
die individuell verschiedenen, anatomisch begründeten Einflüsse der Nach- 
barorgane, sowie der Druck, der von der in ihr enthaltenen Flüssigkeits- 
menge vermöge ihrer Schwerkraft auf die Blasenwände ausgeübt wird. 
l Durch Röntgendarstellung der Blase in verschiedenen Projektions- 
richtungen und bei verschiedenen Körperlagen (Seiten-, Rückenlage, auf- 
rechte Körperstellung) wird der Beweis erbracht, daß ihre Gestalt in 
hohem Grade von der jeweiligen Körperlage abhängig ist, wobei sich die 
in der Blase enthaltene Flüssigkeitsmenge als ein die Form in weit- 
gehendem Maße mitbestimmender Faktor erweist. 


Die Orchitis Bilharziea. 


Von 
Dr. E. Pfister, Dresden. 


Ordinir. Arzt der urolog. Station des Versorgungskrankenhauses in Dresden. 
Mit einer Textabbildung. 


Die aus meiner früheren Tätigkeit am deutschen Hospitale in Kairo 
stammende Abbildung gibt einen Araber wieder mit Schwellung beider 
Hoden, besonders des linken, der auch im oberen Drittel eine Fistel zeigt, 
in deren Eiter Bilharziaeier zu finden waren, wodurch der ätiologische 
Zusammenhang der Hodenerkrankung mit der Bilharziakrankheit recht 
wahrscheinlich wurde, wenn man nicht gerade das zufällige Zusammen- 
treffen einer anderen Hodenerkrankung, vor allem der tuberkulösen oder 
luetischen, an welche das Bild vor allem erinnert, mit einer Bilharzia- 
fistel annehmen wollte, welche ja gerade in dieser Gegend des Körpers 
so häufig vorzukommen pflegt; aber in der Regel pflegen solche Fisteln 
nicht durch den Hoden selbst hindurch zu ziehen, sondern ibn zu um- 
gehen. | 

Von den auf Tropenkrankheiten beruhenden Hodenentzündungen sind 


1) E, Pfister. Über die Hydrocele des Ägvpters. B. kl. W. 1904, Nr. 38. 
S. 1018. 

E. Pfister. Die Orchitis und Periorchitis serosa (Hydrocele) des Agypters und 
ihre Beziehungen zu der Bilharziakrankheit, Arch. f. Schiffs- und Tropenhyge. Bd. XIII. 
1909. S. 557. 

E. Pfister. Die endemische Funiculitis und Bilharzia. Folia urolog. 1910. 
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bisher nur die mit Filariasis, Lepra und Malaria in Verbindung stehende 
allgemein bekannt geworden; daß auch die Bilharziasis eine solche er- 
zeugen kann, und zwar eine ganz spezifische, ist noch wenig gewürdigt. 
Daß aber eine solche existieren muß, wurde mir schon vor vielen Jahren 
sehr wahrscheinlich, als ich!) in der Hydrocelenflüssigkeit von Agyptern 
zweimal Bilharziaeier finden konnte unter 70 untersuchten Hydrocelen 
und ich ihre Provenienz im Hoden vermutete; ist doch die Hydrocele 
(Orchidomeningitis) fast stets ein sekundärer Prozeß nach primärer Er- 
krankung des Hodens bzw. Nebenhodens, sei dieselbe nun entzündlicher, 
traumatischer, neoplastischer oder infektiöser Natur; eine primäre Er- 
krankung der Scheidenhaut ohne Erkrankung des Testikels tritt wohl nur 
in Ausnahmefällen ein. 

Diese von mir vermutete Invasion der Bilharziaeier auf Grund der 
Hydrocelenbefunde konnte ich nicht selbst mit einem anatomischen Be- 
funde erhärten, mit einem mikroskopischen Hodenpräparate; denn dem 
Eierbefunde in dem Eiter der Hodenfistel konnte nicht absolute Beweis- 
kraft zuerkaunt werden. Diesen anatomischen Befund zu erbringen, ge- 
lang erst einem euglischen Arzte, Fr. C. Madden,!) Prof. of Surgery an 
der School of Medicine in Kairo: 


Bei einem 14jährigen Araberknaben 
bestand in der rechten Seite des Skrotum 
eine harte Schwellung, keine Erweiterung 
der Venen, rund, schmerzlos, am Rücken 
des Testikels sitzend. 

Scharf getrennt davon bestand eine 
Kette von runden, irregulären Knötchen 
verschiedener Größe längs des Samen- 
stranges bis halbwegs zum Leistenring. Der 
Hoden selbst war kleiner als der andere, 
die Haut nicht adhärent, die Prostata ohne 
Knoten, aber größer als normal, im Urin 
einige Bilharziaeier (Prostatitis Bilharzica!). 
Bei der wegen Tuberkuloseverdacht aus- 
geführten Freilegung fand sich der Hoden im allgemeinen ohne Veränderung, der 
Nebenhoden aber war gänzlich ersetzt durch gelbliches, knotiges Gewebe, welches sich 
such am Samenstrang ein Stück weit hinauf fand. Der pathol. Anatom Prof. Ferguson 
befand: „Es handelt sich nicht um Tuberkulose, sondern um Bilharziainfiltration. 
Die Knötchen zeigen als Zentrum eine Gruppe von Bilharziaeiern.“ 


Es handelte sich also um eine Pseudotuberkulose des Nebenhodens 
in der bekannten Knötchenform, wie sie die Bilharziaeiergruppen in allen 
Organen, vor allem auch der Leber und auf dem Peritoneum, zu bilden 
pflegen und war hier der erste Beweis geliefert, daß auch die Skrotal- 
organe eine für Bilharziosis spezifische Entzündung aufweisen können. 
Häufig scheint diese direkte Einwanderung in den Hoden aber nicht zu 
sein, weshalb sie Fr. C. Madden auch als „rare manifestation of Bil- 
harziosis* bezeichnete. Systematische Untersuchungen der Hoden von 
Bilharzialeichen würden darüber Aufschluß erteilen können, wobei man 
nicht einmal mikroskopische Schnitte zu machen hätte, sondern die Ma- 





ı) Frank Cote Madden. Two rare manifestations of Bilharziosis. The Lancet. 
Sept. 9. 1911. S. 755. 
Case I. Bilharziosis of the spermatic cord simulating tuberculous epididymitis. 
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zerationsmethode mit Potasche anwenden könnte und im Sedimente des 
Mazerates die Eier finden würde, welche vielleicht auch ganz symptom- 
und harmlos, wie z. B. auch in der Lunge, im Hoden verbleiben können. 
Eine fistulöse Hodenerkrankung, wie sie der abgebildete Fall zeigt, ist 
jedenfalls recht selten, und bedarf es zu deren Entstehung wohl eines 
besonders mächtigen Bilharziainfarktes und sekundärer Infektion mit 
Eiterungen. 

Daneben gibt es aber noch eine indirekte Bilharziaorchitis und Epi- 
didymitis, welche nicht mit der direkten -Eierinvasion, sondern mit der 
oben erwähnten Infektion aus höher gelegenen Organen zusammenhängt. 
Wenn man weiß, wie oft die Bilharziasis die Urethra poster., die Prostata, 
Samenblasen, das Trigonum usw. befällt, dann wird man sich nicht dar- 
über wundern, wenn angesichts der bekannten Vulnerabilität und Infektions- 
bereitschaft dieser Teile Entzündungserreger gelegentlich auch in die 
Hoden heruntersteigen, d. h. mit anderen Worten, eine Propagation der 
Keime längs der Vasa deferentia von der Mündungsstelle der Ductus 
ejaculator. deszendierend erfolgt; man denke hierbei nur an die Gonorrhoe 
und die Epididymitis! Und diese Form der sekundären indirekten, durch 
bakterielle Infektion bei Bilharziasis deszendierende Form der Hoden- 
und Nebenhodenentzündung scheint mir vorläufig bei weitem häufiger zu 
sein, als die primäre, durch Eierinfarkte entstehende. Dies scheinen mir 
vor allem die Hodenbefunde bei den 70 erwähnten Hydrocelen zu er- 
weisen, welche sämtlich Bilharziafälle betrafen, bei denen Gonorrhoe nach 
Möglichkeit ausgeschaltet werden konnte: Sozusagen ausnahmslos war der 
Hoden verdickt, manchmal bis auf das Doppelte, die Oberfläche oft 
höckerig. Daß es aber auch Hodenerkrankungen ohne Hydrocele gibt 
bei Bilharziakranken, bewiesen mir andere 7 Fälle, welche unter Aus- 
schluß von Gonorrhoe, Tuberkulose und anderen ätiologischen Momenten 
ergaben: einmal beide Nebenhoden und beide Hoden geschwollen, zwei- 
mal linker Nebenhoden schmerzlos und obne Druckempfindlichkeit ge- 
schwollen, einmal rechter Hoden und rechter Nebenhoden verdickt, ein- 
mal beide Hoden geschwollen, einmal linker Nebenhoden schmerzlos 
geschwollen, einmal linker Hoden geschwollen. Wie viele von diesen 
77 Fällen mit und ohne Hydrocele vielleicht Bilharziaeier in ihren Skro- 
talorganen beherbergen mochten, kann ich natürlich nicht entscheiden. 
Vielleicht würde die von C. Posner angegebene Hodenpunktion öfters 
Eier ergeben. 

Auf jeden Fall ist sicher, daß es außer der Orchitis filarica, Malaria 
und Lepra unter den Tropenkrankheiten auch eine Orchitis und Epididy- 
mitis Bilharzica gibt, die auf verschiedene Weise entstehen kann: einmal 
durch direktes Einwandern oder embolische Verschleppung der Eier in 
das Parenchym von Hoden und Nebenhoden mit konsekutiver Entzündung 
unter dem Bilde der Pseudotuberkulose mit und ohne Fisteln, und ferner 
durch Propagation von Entzündungserregern längs der Vasa deferentia 
(indirekte Bilharziaorchitis). Welche Form die häufigere ist, kann erst 
durch genauere mikroskopische Untersuchungen festgestellt werden. Viel- 
leicht gibt es auch noch eine toxische Form, wie ja auch in Europa bei 
Wurmkrankheiten schon toxische Hodenentzündungen bemerkt wurden. 


Aus der Olnrurgischen Klinik der Königlichen Universitit Ron. 
Prof. Alessandri. 
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ine Änderung am Valentinschen Harnröhren- 
spiegel. 
Von 
Dr. Augusto Cassuto. 


Die Urethroskopie ist zumal zur Diagnose in der Praxis weit verbreitet. 

Unter den verschiedenen Modellen der Harnröhrenspiegel ist, wenn 
man von denjenigen absieht, welche wegen technischer Schwierigkeit 
nur von reinen Spezialisten gehandhabt werden können, der Valentin- 
sche sicher im Gebrauche der einfachste. Will man aber mit der Diagnose 
die medizinische oder chirurgische Heilbehandlung verbinden, so ist es 
nicht möglich, diesen Harnröhrenspiegel rationell zu verwenden, weil es 
nicht zulässig ist, kleine operative Instrumente unter der Kontrolle des 
optischen Systems zu handhaben. In jedem Falle muß das Teleskop 
rerstellt werden, nachdem man den Punkt festgestellt hat, wo die Harn- 
röhre krank ist, und dann muß eingegrifien werden; aber auf diese Art 
wird die Operation bestehend in der Ätzung mit Elektrolyse eines genau 
umschriebenen Punktes der Schleimhaut, aufs Geratewohl ausgeführt. 
Es sind Modelle von operativen Harnröhrenspiegeln für die vordere und 
hintere Harnröhre bekannt; aber abgesehen von dem Übelstande ihrer 
erheblichen Größe sind sie im Gebrauch relativ kompliziert, und auch 
àr hohe Kostenpunkt spielt eine Rolle. 

Durch eine Vergrößerung der Brennweite des optischen Systems 
beim Valentinschen Instrumente ist es mir gelungen, daß das kleine 
Teleskop erheblich vom Mundstück der urethroskopischen Röhre entfernt 
werden kann. 

Herr Georg Wolf in Berlin hat an den von ihm hergestellten 
Valentinschen Harnröhrenspiegeln die ihm von mir vorgeschlagene Ände- 
rung eingeführt. | 

Der so hergestellte Apparat erlaubt die Einführung irgendwelchen 
[nstrumentchens ohne daß irgendwie die Augen sich vom Okular entfernen 
müßten, und es scheint mir den Anforderungen der genauesten urethro- 
:kopischen Operationstechnik zu entsprechen. 

Ein längeres urethroskopisches Rohr mit Mercierschem Endteil und 
mit seitlichem Durchblick nicht übermäßiger Größe von 23 Charr. gestattet 
auch die hintere Urethroskopie auszuführen. Zum Schluß dieses kleinen 
Hinweises gestatte ich mir noch hinzuzufügen, daß-das Instrument gerade 
und klare Bilder bietet, ohne nennenswerte Vergrößerung, die bekanntlich 
nie anzuempfehlen ist, weil sie zu falschen Schlüssen führen kann. 
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I. Allgemeines. 


Über einen Fall von „heterosexueller Frühreife durch Geschwulst- 
bildung der Nebennierenrinde" berichtete Asch in der „med. Sekt. d. Schles. 
Gesellsch. f. Vaterl. Kultur zu Breslau“, Sitzung am 16. 7.20. (Bresl. klin. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 2.) | 

Es handelt sich um ein 17jähr. Mädchen, das bereits vor zirka 8 Jahren 
vom Vater als frühreifer Scheinzwitter vorgestellt worden war; es machte da- 
mals den Eindruck eines bärtigen männlichen Zwerges, während die äußeren 
senitalien weiblich waren; der Oberkörper hatte ein vollständig maskulines 
Aussehen; über die inneren Genitalien ließ sich nichts Bestimmtes feststellen. 
Die körperliche Entwicklung blieb dann stehen, und es entwickelte sich Im 
rechten Hypochondrium ein Tumor, der schnell wuchs und zur Operation 
führte, bei welcher der Exitus eintrat. Es handelte sich um eine Nebennieren- 
geschwulst, ein Hypernephrom mit zahlreichen pigmenttragenden und Riesen- 
zellen; es fanden sich ein infantiler Uterus und Ovarien in einem halbreifen 
Zustande. Der Fall scheint zu beweisen, daß die sekundären Geschlechtsmerk- 
male nicht nur von den sogenannten Pubertätsdrüsen. sondern auch von der 
Nebennierenrinde bzw. von Geschwülsten derselben beeinflußt werden. — 


P. Cohn. 


Beeinflussung des Geschlechtslebens durch freie Hodenüber- 
pflanzung. Von Mühsam. Berl. med. Gesellsch., 2.9. 21. (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 8.) 

M. berichtet über drei von ıhm operierte Fälle, die er auf Grund der 
Beobachtung, daß bei Kastrierten durch Überpflanzung eines gesunden Hodens 
unter die Bauchwandmuskulatur die eunuchoiden Symptome vollkommen ver- 
schwanden, behandelt hat; ein junger Mann hatte nach Verlust beider Hoden 
durch Krankheıt vollkommen das Sistieren des Geschlechtstriebes und der 
sekundären Greschlechtsmerkmale zu beklagen; nach der Operation stellte sich 
beides wieder ein. Bei zwei jungen Homosexuellen wurde durch die Operation 
eine vollständige Umstimmung ihres Geschlechtstriebes und der Geschlechts- 
neigung erreicht. Es darf natürlich nur durchaus gesundes Material über- 
ptlanzt werden; der zu überpflanzende Hode wird ın zwei Hälften gespalten 
und die Wundfläche mit den Bauchwandmuskeln gut vernäht; durch Hyper- 
ämie mittelst eines elektrischen Lichtbügels soll eine raschere Vaskularisation 
des Transplantates erstrebt werden. Eine Resorption der überpflanzten Hoden 
wurde nicht beobachtet. — P. Cohn. 


Zur Klinik und Pathogenese der Gickt. Eine klinisch-historische 
Studie. Von Dr D. Klinkert-Rotterdam. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 2.; 

Verf. ist bemüht, die nervöse Natur des Gichtanfalls und die sekundäre 
Bedeutung der Stoffwechselerscheinungen (Hyperurikämie) aus eigenen kli- 
nischen Beobachtungen und der älteren Literatur zu erweisen. Das doppel- 
seitige symmetrische Auftreten des Gichtanfalls, die Hyperästhesie der Haut 
und das Gefühl der Einschnürung bei Beginn des Anfalls, Symptome, die 
schon Sydenham erwähnt, der Spannungszustand, hervorgerufen durch Auf- 
regungen, Überarbeiten, Verdauungsstörungen, der dem Gichtanfall voraus- 
geht, sprechen für den neurogenen Ursprung. Gichtiker sind hauptsächlich 
unter den emotionellen Intellektuellen zu suchen, daher so viele historische 
Personen, Dichter, Künstler, Gelehrte usw. an der Krankheit gelitten haben, 
u. a. Goethe, Kant, Friedrich der Große, die beiden Pitts u. a. Der akute 
(tichtanfall ist ls eine Entladung des Nervensystems anzusehen und hat 
mit der Tophusbildung nichts zu tun. Die Behandlung des Gıichtanfalls soll 
daher nicht zu aktıv sein; Mäßierkeit in jeder Hinsicht und geistige Ruhe 
sind die besten Heilmittel. -- P. Cohn. 
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Über die Bedeutung der Urochromogenausscheidung bei der 
chirurgischen Tuberkulose. Von G. Düttmann. (Beitr zur klin. Chirurgie 
Bd, 121, H. 2, S. 454.) | | 

Da die Prognosenstellung bei chirurgischer Tuberkulose oft schwer ist, 
wäre es von eminenter Bedeutung, ein Anzeichen zu haben, das die Progredienz 
des tuberkulösen Prozesses dartut. Von manchen Autoren wird die positive 
Diazoreaktion als solches Anzeichen angesehen. Allein die Diazoreaktion ist 
nicht zuverlässig genug. Weıß hat gefunden, daß die Diazoreaktion in 
einem Urin zunächst fehlen kann, aber auftritt, wenn man den Urin mit 
dem Reagens 24 Stunden im Brutschrank stehen läßt. Weiß fand ferner, 
daß der Körper, der die Diazoreaktion ım Urin auslöst, in naher Beziehung 
zum Urochrom steht, daß es sich um eine niedrigere Oxydationsstufe des 
normalen gelben Harnstoffs handelt. In Urinen, die sich gegen die Diazo- 
reaktion ablehnend verhalten, müsse das Urochromogen durch oxydierende 
Mittel in Urochrom verwandelt werden. So kam er zu seiner von ihm so- 
„nannten Kaliumpermanganatprobe, bei der durch das Kaliumpermanganat 
die Überführung des Urochromogens in Urochrom erreicht wird. Jeder Harn 
mit Diazoreaktion gibt auch den positiven Ausfall der Kalıiumperman- 
»anatprobe; umgekehrt trıfft das nicht zu, wohl aber wenn man den Urin 
34 Stunden im Brutschrank stehen läßt. Düttmann hat nun diese Weißsche 
Probe bei 5 Fällen von ehirurgischer Tuberkulose ausgeprobt und sie bei allen 
Fallen vorgefunden. Da wo die gegen die Tuberkulose angewendete Behand- 
lung Erfolg hatte, verschwand die Reaktion im Urin; in den andern Fällen 
blieb sie bestehen und kündigte den malignen Verlauf der Krankheit an. 
Der Verfasser hält daher den positiven Urochromogennachweis für einen 
scharfen Indikator sowohl für die Schwere der Erkrankung als auch für den 
Erfolg der therapeutischen Maßnahmen. Patienten mit dauernder Urochro- 
mogenausscheidung sind als Schwerkranke anzusehen. Bei Amyloid der Niere 
verschwindet die Urochromogenausscheidung. Litthauer. 


The diagnosis and treatment of sterility in the male. Von K. M. 
Walker-London. (The Lancet. 30. July 1921) 

Die Behandlung der männlichen Sterilität richtet sich nach der Ursache. 
zu welcher in erster Linie die chronische Prostatitis gehört, die zu Verschluß 
der Ductus ejaculatorii führen kann. In solchen Fällen führt Massage- und 
Dilatationsbehandlung, eventuell Katheterismus der Ductus ejaculatorii oft 
zum Ziele. Bei doppelseitiger Epididymitis ist die Vasoepididymostomie zu 
»npfehlen. Bei gestörter Spermatogenese sind allgemein hygienisch - robo- 
rrrende Maßnahmen, eventuell eine Behandlung mit Hodenextrakten anzu- 
wenden. von Hofmann- Wien. 


Über das Schicksal derFormaldehydkomponente nach intravenöser 
Neosalvarsaninjektion. Von M. Friedmann und R. Th. Schwarzwald- Wien. 
(Wiener med. Wochenschr. 1911, Nr. 39/40.) 

Die Verf. nahmen an frisch exstirpierten Nieren Durchspülungsver- 
suche vor, bei denen die Untersuchung der Spülflüssigkeit nach Passage dureh 
die Nieren mittels der Jorissonschen Formaldehydreaktion (mit Phloroglucin 
und Natronlauge) ein negatives, die Abelinsche Diazoreaktion (auf die Sal- 
veırsankomponente) hingegen ein positives Resultat ergab. Da sich auch im 
nue halbe Stunde nach der Neosalvarsaninjektion bei Luetikern frisch ge- 
lassenem Harn kein Formaldehyd nachweisen ließ, während die Abelinsche 
Reaktion positiv ausfiel, schließen die- Verfasser, daß ’die therapeutische Wir- 
kung des Neosalvarsans bei Pyelitis überhaupt nicht auf die Formaldehxd-. 
sondern auf die Salvarsankomponente zurückzuführen sei. 

von Hofmann- Wien. 


Zur Kenntnis der Temperaturregelierung bei Urämie. Von J. Schütz- 
Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 
Bei einer an :Urämie leidenden Patientin fanden sich pneumonische 
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Herde, Perikarditis und Pleuritis, ohne daß die Kranke fieberte. Sch. hält 
dies für keinen zufälligen Befund, sondern für eine im Wesen «er Urämie 
begründete Gresetzinäßigkeit, da es ihm auch experimentell gelang nachzu- 
weisen, daß nach Nierenexstirpation eine von Tag zu Tax fortschreitende 
Senkung der Körpertemperatur und eine fortschreitende Verminderung der 
Temperaturregulierungsfähigkeit eintritt. von Hofmann- Wien. 


Die urologische Abteilung im Kaiser-Jubiläums-Spital der Stadt 
Wien. Von E. Kroiss-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 

K. bespricht ausführlich die Einrichtung dieser ım Jahre 1913 als erste 
ihrer Art in Wien eröffneten Abteilung. Dieselbe umfaßt 48 Betten und ein 
Ambulatorium und ist in jeder Hinsicht reichlich und modern ausgestattet. 
Seit der Errichtung wurden in der Abteilung 3519 einfache Uystoskopien, 
1319 Chromo-Üystoskopien und 1030 Ureterenkatheterismen ausgeführt und 
1513 blutige und 287 unblutisre Operationen vorgenommen. 

von Hofmann- Wien. 


Die Therapie weitvorgeschrittener Fälle von Tuberkulose des 
Harntraktes. Von R. Lichtenstern-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 39:40.) 

L. hat in vier Fällen, bei denen die klinische Beobachtung eine tuber- 
kulöse Erkrankung des Harntraktes ergab, bei denen aber so weit vorgeschrit- 
tene Veränderungen der Blase bestanden, daß eine eystoskopische Klärung 
weder in lokaler Anästhesie noch in Narkose möglich war, nachdem die 
Funktionsprüfungen (Reststickstoff, Durstversuch. Indikanbestimmung ım Blut ) 
ergeben hatten, daB genügend Nierenparenchym vorhanden sein müsse, beide 
Nieren freigelegt und nach Feststellung der Integrität der einen die andere 
entfernt. Alle vier Fälle zenasen und wurden von ıhreu quälenden Blasen- 
beschwerden befreit. von Hofmann- Wien. 


Über Propeptonuria spuria Posner. Von O. Zuckerkandl- Wien. 
(Wiener med, Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 

Z. macht darauf aufmerksam, daß wir den Harn bei männlichen Indi- 
viduen von der Geschlechtsreife an stets eiweißhaltig finden, wenn die Samen - 
blasen oder die Prostata vor oder während der Miktion einem Einfluß aus- 
gesetzt waren, der den Austritt von Sekret aus diesen zur Folge hatte. Eis 
kann sich dabei um mechanische Einwirkungen (Massage der Prostata, Pressen 
beim Stuhl) oder um vorübergehende Hypersekretion unter nervösem Einfluß 
gehandelt haben. Besonders ausgeprägt ist die Erscheinung bei Leuten, die 
an Prostatorrhoe, an chronischer Prostatitis leiden. 

i von Hofmann- Wien. 


Zur Behandlung der refrigeratorischen Pollakisurie. Von Dr. R, 
Bachrach-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40) 
B. hat in seinen Fällen das Papaverin mit bestem Erfolge verwendet. 
Er gibt subkutane Injektionen in der Einzeldosis von 0,05—0.06, und zwar die 
ersten fünf täglich, die nächsten in zweitägigen Intervallen. Die Besserung 
tritt meist schon nach der ersten Injektion auf. Ä 
von Hofmann- Wien. 


Die diagnostische Verwertbarkeit der Wildbolzschen Eigenharn- 
reaktion. Von Bosch-Zürrich. (M. m. W. 1921, Nr. 24.) 

Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion wurde an 220 Fällen, meist Tuber- 
kulosen verschiedener Lokalisation nachgeprüft und das Wildbolzsche Er- 
gebnis bestätigt. Für die Sicherstellung der Diagnose bedarf man stets der 
gleichzeitig auszuführenden Tuberkulinreaktion nach Mantoux. Bei ev. An- 
ergie, saugt Verf. zusammenfassend, soll der Eigenharn einem Allergischen in- 
jiziert werden. Erzeugt der Harn infolge zu hoher Konzentration der Salze 
Nekrose der Tnjektionsstellen, so können die Salze mit Alkohol ausgefällt 
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werden, ohne daß dadurch das Antigen im Urin eine Veränderung erleidet. 
Stark positive Reaktionen werden öfters im Frühstadium der Krankheit ge- 
funden, chronische Fälle und solche mit ausgedehnten Destruktionsprozessen 
hatten oft schwächere Hautreaktion. Der im Urin ausgeschiedene Antigen- 
gehalt entspricht nicht der Größe und Aktivität des Prozesses. Die Reaktion 
ist für die Stellung der Prognose nur so weit von Bedeutung, als sie auszu- 
sagen vermag, ob ein tuberkulöser Prozeß noch aktiv oder ausgeheilt ist. 
i Klopstock- Berlin. 


Zur Bedeutung der Wildbolzschen Eigenharnreaktion für die 
Aktivitätsdiagnose der Tuberkulose. Von Farago und Kandt-Berlin. (D. 
m. W. 1921, Nr. 32.) 

Die Wildbolzsche Reaktion wird ın der Literatur sehr widersprechend 
burteilt. Die einen halten sie für spezifisch. die anderen für wertlos. Die 
Verf. schließen sich auf Grund ihrer Versuche der zweiten Anschauung an, 
indem sie der Ansicht sind, daß die Reaktion wesentlich durch die trauma- 
tischen und chemischen Wirkungen des eingespritzten konzentrierten Urins 
verursacht .wird und daher für die Diagnose auf Tuberkulose ungeeignet ist. 
Ob der Urin Tuberkulöser spezifische Stoffe enthält, die nach Ausschaltung 
der störenden Faktoren (Salzwirkung) diagnostisch verwertbar sind, bedürte 
weiterer Untersuchungen. | Klopstock-Berlin. 


Über unsere derzeitigen Anschauungen vom Wesen und der Be- 
handlung der Urämie. Von Strauß-Berlin. (D. m. W. 1921, Nr. 32.) 

Unsere Vorstellungen über das Wesen der U. sind durch die neueren 
Forschungen vor allem durch zwei Momente in präzisere Bahnen als früher 
gelenkt worden: erstens durch eine genauere Erforschung der Retentions- 
vorgänge bei Nierenkranken und zweitens durch eine schärfere Fassung des 
U.-Begrifis. Nach ersterer Richtung hin sind die Untersuchungen des Vert. 
aus dem Jahre 1901 ın vollem Umfange bestätigt worden, daß bei urämischen 
Zuständen fast stets eine außerordentlich starke Erhöhung des Reststick- 
stoffgehaltes ım Blutserum anzutreffen ist. Erst später kommt es zu einer 
jathologischen Anhäufung desselben in den Geweben. Trotz großer Bemühun- 
ven ist es bisher nicht gelungen, ceinen einzelnen Stoff nachzuweisen, welchen 
man mit Sicherheit als Ursache der U. anschuldigen könnte. Von dieser 
„echten, mit Reststickstoffvermehrung einhergehenden U. ist die „falsche“, 
wxische zu unterscheiden, die Widal auf Chloridretention und Volhard auf 
Cehirnödem zurückführt. Dazu kommt eine dritte Gruppe von Fällen von 
zer-braler Arteriosklerose. Die rein klinische Untersuchung ist oft schwierig. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß der asthenisch-dyspeptische Symptomen- 
komplex bei chronischen Glomerulonephritiden auf echte U., der eklamptische 
Komplex bei Nephrosen auf Pseudourämie und der soporös-deliriöse Komplex 
wı Atherosklerotikern auf angiogene Vorgänge ım Gehirn hinweist. -—— Die 
Therapie hat für eine erhebliche Reduktion der Eiweißzufuhr auf zirka 3 bis 
Ag N pro die — mit ausreichender oder sogar gesteigerter Flüssigkeitszufuhr 
zu sorgen. Stets ist gleichzeitig auch für eine gute Durchblutung der Nieren 
durch Darreichung derHerztonika und Diuretika Sorge zu tragen. Zur Entlastung 
vor giftig wirkenden Stoffen dient bei Vorhandensein von Ergüssen eine aus- 
ziebire Entleerung derselben. Außerdem kommt ein Aderlaß von 300—600 cen 
in Frage, ev. mit ıintravenöser Zufuhr von 200-—350 cem 20—25°0 Trauben- 
zuckerlösung. Auch an Ableitung auf den Darm und Schwitzprozeduren ist 
zu denken. Von der Dekapsulation der Nieren hat Verf. nur bei langsam ent- 
standenen Fällen von Niereninsuffizienz bei subakuten Nephritiden mit Olig- 
urie Erfolge gesehen. — Von besonderen Maßnahmen ist, soweit die eklamp- 
'ıschen Zustände bei Nephrosen in Frage kommen, die Lumbalpunktion emp- 
fühlen worden, die Verf. mit dem Aderlaß kombiniert. Auch gegen die unter 
m Bilde der angiogenen Zerebralinsulte der Atherosklerotiker zutage tretendc 
Form der Pseudourämie besitzen wir nur eine symptomatische Therapie. — Dir 
ste Behandlung bleibt die Prophylaxe. Soweit die echte U. in Frage kommt. 
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dient dieser eine gründliche, sachgemäße Behandlung aller Niereuaffektionen, 
insbesondere solcher, welche erfahrungsgemäß zu Niereninsuffizienz und da- 
mit zu echter U. neigen. Ferner ist wichtig, daß der Arzt auf die Prodrome 
bzw. die Abortivformen der U. achtet, wie sie namentlich in Form von dys- 
peptischen Erscheinungen, Nervenstörungen, kardiovaskulären und anderen 
Symptomen aufzutreten pflegen, um diese frühzeitig in Behandlung zu nehmen. 
Klopstock- Berlin. 


Zur Beurteilung der Steinachschen Verjüngungsoperation. Von 
Mendel-Berlin. (D. m. W. 1921, Nr. 34.) 

Ein gesunder, aber vorzeitig gealterter Mann läßt sich zwecks Ver- 
jüngung nach Steinach operieren und verfällt nach der Operation in eine 
schwere, zum Tode führende Psychose mit Erregungszuständen mit stark aus- 
geprägter sexueller Färbung und aufs Sexuelle gerichteten Wahnvorstellungen - 
und Gedanken, wie sie seinem früheren Wesen durchaus fremd waren. 

Klopstock-Berlin. 


Eine vereinfachte kutane Tuberkulinprobe. Von Feer-Zürich. (M. 
m. W. 1921, Nr. 33.) 

Man schneidet eine Anzahl Streifen aus gewöhnlichem mittelfeinen Schmir- 
gelpapier und legt sie eine Woche lang in ein Fläschchen mit Chloroform 
-und Äther dä Zur Probe wird die Haut der Innenseite eines Vorderarms an 
2 Stellen, etwaim Umfang eines Quadratzentimeters, kräftig mit dem trockenen 
Papierstreifen gerieben und auf jede der 2 Reibeflächen eın Tropfen unver- 
dünntes Alttuberkulin gebracht. Darauf Watte und Heftpflaster. Nach zwei 
Stunden Entfernung des Pflasters und Abwaschung der Haut mit Wasser. Bei 
positivem Ausfall der Probe ist die Reibfläche nach 132--24 Stunden rot und 
beetartig erhaben. In zweifelhaften oder negativen Fällen kann man die Probe 
in acht Tagen wiederholen, läßt aber das Tuberkulin 8—10 Stunden liegen. 
Bei dieser zweifachen Probe bleibt nur ganz außerordentlich selten ein Fall 
von aktiver Tuberkulose negativ. Klopstock- Berlin. 


Monographien zur Sexualwissenschaft. Von Rohleder- Leipzig. 
F. Band: Sexualphysiologie. II. Band: Sexualpsychologie. Verlag Paul Hartung. Hamburg. 

Während große wissenschaftliche Werke über die Sexualpathologie exi- 
stieren, gibt es kaum ein leicht faßliches, von berufener Hand geschriebenes 
Buch, das sich mit dem normalen Greschlechtsleben befaßt und es vom physio- 
logischen und psychologischen Standpunkt beleuchtet. Diese Lücke sollen 
vorliegende Bändchen ausfüllen. Wer bedenkt, wieviel gerade auf diesem Ge- 
biet von unberufenen Federn gefrevelt wird, wird es begrüßen, daß sıch die 
ernste Wissenschaft des Stoffes annımmt und in sach- und fachgemäßer Weise, 
wie es in beiden Schriften geschieht, der Allgemeinheit vermittelt. 

Klopstock- Berlin. 


Untersuchungsmethoden und Diagnose der Erreger der Geschlechts- 
krankheiten. Von Dr. med. et phil. F. W. Oelze- Leipzig. Mit 58 Abbild. im 
Textu.auf4 Tafeln. J. F. Lehmanns Verlag München. Preis geh. Mk. 24 —-, geb. Mk. 30.—.. 

Dieses Buch ist für den Praktiker geschrieben, dem es die Beurteilung 
des mikroskopischen Bildes erleichtern will. Besonders dürfte das Kapitel 
Dunkelfel interessieren, über das hier zum erstenmal zusammenfassend be- 
richtet wird. Aber auch die anderen Untersuchungsmethoden sind so ein- 
gehend beschrieben, daß das Buch seinem Zweck, der Erleichterung der früh- 
zeitigen Diagnosenstellung der Gesehlechtskrankheiten in vollkommens ter W eise 
gerecht wird. Klopstock- Berlin. 


Die Masturbation. Eine Monographie für Ärzte, Pädagogen und gebidete 
Eltern. Von Rohleder-Leipzig. Vierte, verbesserte und vermehrte Auflage. Fischers 
medizin. Buchhandlung Berlin. 


Die erste Auflage dieses Buches erschien im Jahre 1898, jetzt liegt die 
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vierte Auflage vor. In der Zwischenzeit hat sich auf dem Gebiete der Sexual- 
wissenschaft vieles verändert und vieles, früher unausgesprochen, wird heute 
in der breitesten Öffentlichkeit diskutiert. Nur auf dem Gebiete der Mastur- 
bation herrscht noch Zurückhaltung und teilweise Unklarheit. Darum wird 
die Monographie. die in der bei Verf. gewohnten eingehenden und klaren Weise 
dieses Thema behandelt, auch in der neuen Auflage willkommen sein, zumal 
sw unter Berücksichtigung der neueren Forschungen und Fortschritte auf 
lem Gebiete der inneren Sekretion sich in besonderem Grade mit der Therapie 
I«Taßt. Klopstock- Berlin. 


Der postoperative Singultus. Von Küttner-Breslau. (D. m. W. 1921, 
Nr, 15.) i 

Verf. hat, wenn er von dem Singultus bei der klinisch unverkennbaren 
Peritonitis absieht, im Laufe von 14 Jahren 12mal postoperativen Singultus 
bobachtet, und zwar.7mal nach abdominalen Operationen, 4mal nach Ein- 
_riffen am Harnapparat und einmal bei einem Diabetiker nach einer ander- 
weitizen Operation. Alle Fälle betrafen mit einer Ausnahme ältere Männer 
„us gut situlerten Ständen. Marion konnte bei seinen 10 urologischen Fällen, 
in denen es sich einmal um einen Nierenstein, einmal um ein Blasenkarzinom 
und im übrigen stets um Prostatahypertrophien handelte, durch exakte Blut- 
ıntersuchungen feststellen, daß das Auftreten und Verschwinden des Sin- 
eultus der Reststickstoffretention im Blute und ihrem Rückgang parallel lief. 
Die Therapie ıst ziemlich machtlos. Narkotika sind ohne jede Wirkung, einen 
wissen Erfolg sah Verf. von Chloreton und der Zufuhr heißen Neuenahrer 
Sprudels. Die Prognose ist trotzdem gut, denn schließlich hört der Singultus 
„uch in den besonders hartnäckigen Fällen (bei einem der Patienten nach 
1? Tagen) von selbst auf. Klopstock- Berlin. 


Monographien über die Zeugung beim Menschen. Von Dr. med. 
Hermann Rohleder-Leipzig. Verlag von Georg Thieme 1921. Bd. V: Die Zeugung 
bei Hermaphroditen, Kryptorchen, Mikrorchen und Kastraten; Bd. VII (Ergänzungs- 
band): Die künstliche Zeugung (Befruchtung) im. Tierreich. 

Wer nur immer sieh mit dem wichtigen Problem der Sexualpathologie 
zu beschäftigen hat, wird die beiden vorliegenden Hefte Rohleders mit 
Freuden begrüßen. In vornehmer, sachlicher und doch fesselnder Art gibt 
ler Verfasser eine vertiefte, klar durchdachte und disponierte Übersicht über 
de Störungen der Potenz resp. Zeugungsfähigkeit der unglücklichen Klasse 
von Menschen, die als Hermaphroditen resp. Kastraten ım weitesten Sinne 
des Wortes bezeichnet werden; auch die juristische Seite des wichtigen Pro- 
tiems wird ausführlich. ohne zu ermüden, besprochen. In Band VII wird das 
volkswirtschaftlich so wichtige Problem der künstlichen Befruchtung der 
Tiere eingehend diskutiert. Jeder Landwirt und Hygiıeniker, jeder Arzt und 
“zialpolitiker sollte diese interessante Studie immer und immer wieder zur 
Hand nehmen. Wilhelm Karo-Berlin. 


Verhandlungen der urologischen Gesellschaft in Chicago am 
24. IIT. 21. (The Urologie and Cutaneous Review 1921, Heft 7.) 

1. William H. Gehl: The clinical Significance of Urine Retention. 

Zu unterscheiden ist zunächst die Harnretention von der Anurie resp. 
Harninfiltration nach Verletzungen des Harntraktus. Die Harnretention ist 
entweder komplett oder inkomplett. Die Drühdiagnose ist sehr wichtig, weil 
ait die Allgemeinsymptome, wie trockene Zunge, Müdigkeit usw., falsch ge- 
deutet werden; namentlich bei der inkompletten "Retention kommen oft Fehl- 
daenosen vor. Die Diagnose ıst durch Katheterismus leicht zu stellen. Als 
[rsach"n der Retention kommen in Frage: 1. allgemein infektösre Ursachen, 
Taxıne, zentrale Störungen; hierher gehören die Harnverhaltungen im Verlaufe 
«kuter Infektionskrankheiten, sowie bei zerehralen resp. spinalen Erkran- 
sungen; bei solchen Personen wird oft die Wassermannsche Reaktion über 
au: Spezifizität des Prozesses Aufschluß geben. ?. Spasmen des Sphinkters be- 
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dingt durch Eutzündungsprozesse, hierher gehören die Retentionen, bes. Anal- 
fissuren Erkrankungen der Cowperschen Drüsen, Prostatitis usw. 3. Trau- 
men, hierher gehören auch die Retentionen nach schweren prolongierten Ent- 
bindungen, nach Laparotomie. 4. Mechanische Ursachen, und zwar entweder 
Kompression von außen oder Blockierung von innen. Hierher gehören die 
Retentionen infolge von Abszessen ın der Umgebung der Blase oder Harn- 
röhre, infolge Druck eines schlecht sitzenden Pessars, infolge Blockterung 
durch Fremdkörper in der Blase oder Harnröhre usw. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten können bei der Perteystitis 
der Frauen entstehen. Der Katheter gibt die prompte Antwort. ob Retention 
oder entzündlicher Prozeß vorliegt. 


Diskussion: 

a) Dr. Gilbert Thomas gibt einige kasuistische Mitteilungen über 
Harnretention bei Frauen. 

b) Dr. Kolischer weist auf das bullöse Ödem des Sphinkters und De- 
trusors als Ursache der Retention. namentlich bei Frauen. hın. 

2. August Ravoglı: Non-gonorrheal Trethritis. 

Nicht jede Urethritis ist Gonorrhoe. Man findet im Harnröhrensekre! 
zahlreiche Saprophyten, namentlich Bacterium coli. Staphylokokken. Pneumo- 
kokken, die eine der Gonorrhoe ähnliche Erkrankung vortäuschen. Eine 
frühere Gonorrhoe schafft für die Ansiedlung dieser Bakterien den günstigen 
Boden; die Gonokokken selbst. bleiben nur wenige Jahre in der Urethra oder 
deren Adnexen virulent, später findet man dann lediglich die oben genannten 
Bakterien. Die Behandlung der nicht gonorrhoischen Urethritis besteht in 
Janetschen Spülungen mit Kal. permanz. Y/-gu5 abwechselnd mit Instillationen 
von 5% Argyrol. 

Diskussion: 

Dr. Harry Culver weist darauf hin, daB nach starken körperlichen 
Strapazen im Felde oft nicht spezifische Urethritiden beobachtet wurden. 

3. Dr. Gilbert J. Thomas: Papillary Adeno-Carcinoma of the Kidney 
in a Girl of Twenty-Three Years, with a peculiar Pelvie Filling Defect. 

Kurze Mitteilung der Krankengeschichte und Beschreibung des pyelo- 
graphischen Bildes, das eine starke Erweiterung des Nierenbeckens ergab. 
Karzinome der Niere sind bei so jugendlichen Patienten selten. Ein Karzinom 
kann in der Niere Jahre bestehen, ohne daB es zu einer Vergrößerung des 
Organs kommt. 

Diskussion: 


a) Dr. Kretschmer bestätigt die Seltenheit der Karzinome bei jüngeren 
Patienten, gelegentlich kommen gemischte Tumoren vor; Mitteilung der Kran- 
kengeschichte eines l4ıährıgen Knaben mit bösartigem papillärem Cystadenom 
der Niere mit Metastasen in der Leber. 

b) Dr. Eisenstaedt bestätigt gleichfalls die Seltenheit der Nieren- 
karzinome; es handelt sich meist um Adenokarzinome, die rechte Niere ist 
häufiger befallen als die linke. Klinische Erscheinungen treten in Form von 
Hämaturie erst auf, wenn die Greschwulst ins Nierenbecken durcheebrochen ist. 

c) Dr. Edwin M. Miller. Mitteilung eines Falles von Nierenkarzinom 
beı einem 46jährigen Herrn, das unter dem Bilde der intermittierenden Häma- 
turie verlief. M. weist weiter auf das häufige Zusammentreffen von Nieren- 
tumoren und Blasenpapillomen hin. 

d) Dr. Kolischer bespricht das klinische Bild der Nierentumoren, als 
deren Hauptsymptom die Hämaturie hervorgehoben wird; die Differ-ntial- 
diagnose zwischen Tumor und Glomerulonephritis bietet mitunter Schwierig- 
keiten; erhöhter Blutdruck spricht für Nephritis. 

4. Harry Culver: Internal Medication iu Bacillus Coli Urinary In- 
fections. 

Die Reaktion des Harns in Fällen von Kolibazillosis ist meist alkalisch; 
therapeutisch ist eine Azidosis anzustreben; die gebräuchlichste Medikation 
besteht in der Darreichung von Urotropin; der therapeutische Effekt auf die 
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Kolibazillen ist minimal; überdies wird Urotropin von vielen Kranken nicht 
vertragen. Wenn überhaupt, soll Urotropin in großen Dosen vor den Mahlzeiten 
gegeben werden. 

In der Diskussion weist Kolischer auf den Nutzen des Urotropins bei 
der Pyelitis der Kinder hin. Wilhelm Karo- Berlin. 


Verhalten der Ambardschen Konstante bei stationären Hyperto- 
nien und angiosklerotischen Schrumpfnieren. Von H. Guggenheimer. 
(Deutsches Archiv für klin. Medizin, Band 137, Heft 3 u. 4.) 

Eine große Auzahl von Patienten mit chronischer Hypertonie und angiv- 
sklerotischen Nierenerkrankungen wurde lange Zeit — einige Fälle bis über 
drei Jahre — funktionell verfolgt. Mit einer vervollkommneten Methode zur 
Prüfung der Stickstoffausscheidung wie der Ambardschen, die imstande ist. 
uns Vergleichswerte zu liefern, ließ sich das stationäre Verhalten des Nieren- 
prozesses bei chronischen Hypertonien, den benignen Nierensklerosen Voll- 
hards über Jahre hinaus erweisen. Charakteristisch dafür sind die selbst bei 
jahrelanger Beobachtung gleichbleibenden oder nur ganz allmählich ansteigeı- 
den konstanten Werte. Wenn dabei die Ambardsche Zahl in einer Anzahl 
von Fällen mäßig erhöhte Werte aufweist, so hängt diese Beeinträchtigung 
der Harnstoffausscheidung offenbar mit dem durch die Dauer der Hypertonie 
veranlaßten Gefäß- und Giewebsveränderung in den Nieren zusammen. — In 
über 40% der zu den stationären Hypertonien gehörigen Fälle ließ sich aber 
mit dieser Methode keinerlei Schädigung der Stickstoffunktion der Nicre nach- 
weisen. Da das Ambardsche Verfahren als ein sehr feiner Indikator für ein" 
Störung der Nierenfunktion im Sinne eines funktionellen Defektes angesehen 
werden darf, spricht diese Tatsache gegen die Auffassung einer vorwiegend 
nephrogenen Entstehung der chronischen Hypertonie. — Für die malignen 
Nierensklerosen wurde entsprechend dem stürmischen Fortschreiten des Krank- 
heitsprozesses eine auch mit der Ambardschen Methode rascher zunehmend: 
funktionelle Schädigung der Stickstoffausscheidung beobachtet. In über 50% 
der Fälle waren schon zu Beginn der Beobachtung die konstanten Werte so 
hoch, wie sie sich bei den stationären Hypertonien niemals fanden. In früheren 
Stadien der Erkrankung kann aber der funktionelle Defekt noch weniger hoch- 
gradie sein. Immerhin deckt die Ambardsche Konstante dann schon deut- 
liche Schädigungen auf, wenn uns die anderen Methoden, namentlich die Unter- 
suchung auf Harnstoftretention allein noch ganz im Stiche lassen. — Da für 
beide Krankheitsgruppen, soweit Nierenveränderungen in Frage kommen, das 
verschieden rasche Tempo des angiosklerotischen Prozesses an den Nieren- 
arteriolen das entscheidende ist, kann uns erst eine wiederholte Funktions- 
prüfung, natürlich unter Berücksichtigung des klinischen Gesamtbildes div 
richtigen Einblicke gewähren. In diesem Sinne ergeben fortlaufende Konstan- 
tenbestimmnungen ein objektives Kriterium des Krankheitsverlaufs. — Nicht 
selten begegnet man einer ausgesprochenen Retinitis albuminurica zu einem 
Zeitpunkt, in dem die Stickstoffausscheidung noch kaum oder wenigstens 
nicht sehr erheblich geschädigt ist. Die Augenhintergrundsveränderungen 
stehen demnach in keinem direkten Verhältnis zu dem Grad der Stickstoff- 
retention, ihre Abhängigkeit von einer primären Nierenschädigung erschein! 
unbewiesen. Das Stadium der Niereninsuffizienz kann noch jahrelang au! 
sich warten lassen, mitunter bemerkt man inzwischen ein Fortschreiten des 
arteriosklerotischen Prozesses in anderen Gefäßgebieten, so in den Hirn- 
arterien. Es erscheint deshalb hier angebracht, auch das früher als genuine 
Schrumpfniere bezeichnete Krankheitsbild unter dem Gesichtspunkt einer Sy- 
stemerkrankung einer Arteriosklerosis progressiva, aufzufassen, die an ver- 
schiedenen Organen zuerst ihren bösartigen Charakter verraten kann. 


G. Zuelzer. 


Ist Steinachs Lehre von der Funktion der Leydigschen Zellen 
zwingend? Von J. Kyrle-Wien. (Medizinische Klinik 1921, Nr. 34/35.) 
Hoden dürfen, weil sie atrophisch und nicht mehr in der Lage sind, 
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Sperma zu erzeugen, noch lange nicht als völlig insuffiziente, ihre sonstigen 
biologischen Aufgaben in keiner Weise mehr zu erfüllen befähigte Grewebs- 
massen angesehen werden; es sind neben den Zwischenzellen immer noch 
Kanälchenbildungen mit Epithelresten ausgestattet vorhanden, die gewisse 
funktionelle Qualitäten besitzen werden. Die Zwischenzellen sind trophische 
Hilfsorgane des Kanälchenepithels, sie sind dem Kanälchensystem gewisser- 
maßen vorgeschaltet. Ein normal funktionierender Hoden hat außerordentlich 
wenig Zwischenzellen; ist das Samenepithel lädiert, so springen die Zwischen- 
zellen ein und übernehmen die Funktion eines Ausgleichsorganes. In dem- 
selben Verhältnis, wie die Samenbildung wieder in normale Bahnen gerät, 
bilden sich die Leydigschen Elemente zurück. Kann eine Restitutio al 
integrum nicht eintreten, dann bleibt die Zwischenzellenwucherung bestehen, 
um den Ablauf der pathologischen Spermatogenese, des Äquivalentes der phy- 
siologischen Samenbildung zu schirmen und zu sichern. Ihre Aufgabe besteht 
dann nicht nur darin, das vom übriggebliebenen Samenepithel noch bean- 
spruchte Nährmaterial aus dem Komplexe der Stoffwechselprodukte heraus- 
zuholen und für dasselbe bereitzustellen, es hat hier auch noch das über- 
schüssige Angebot zu verarbeiten und in Verbindungen umzusetzen, die als 
unschädliche Schlacke oder für anderweitige Verwendung reife Produkte ab- 
transportiert werden können. Das Kanälchenepithel ist funktionell niemals 
ganz ausgeschaltet. 

K.s Standpunkt ist danach der. daß das Kanälchensyvstem der wich- 
tigste Abschnitt im Hodenparenchvm ist; seine Qualität, der jeweilig funk- 
tionelle Zustand des Samenepithels ist für alle biologischen Vorgänge das 
Maßgebende. Die Zwischenzellen stellen ein trophisches Hilfsorean für den 
generativen Hodenanteiıl dar; bei funktioneller Minderwertigrkeit des Kanäl- 
vhenepithels springen sie helfend ein und stellen das biologische Gleichge- 
wicht her. E. Tobias- Berlin. 


Über eine auch dem Praktiker zugängliche quantitative Acetonbe- 
stimmung im Harn. Von Rudolf Scharf- Prag. (Medizinische Klinik 1921, Nr. 36.) 

Der praktische Arzt hat keine Möglichkeit, sich über die Größe der 
Acetonausscheidung im Harn zu orientieren. Zu diesem Zwecke wurde von 
N. eine der zahlreichen qualitativen Acetonproben ausgestaltet und mit. der 
Verdünnungsmethode kombiniert. wie sie z. B. zur Mengenbestimmung des 
Urobilinogens im Stuhl zur Anwendung kommen. Die ausführlich geschilderte 
Methode ist ım Original nachzulesen. E. Tobias- Berlin. 


Neues zur Lehre von der Enuresis nocturna. Von J. Finckh-Arend- 
sce i. M. (Therapie der Gegenwart, Juli 1921.) 

Der mitgeteilte Fall von Enuresis nocturna ist vier Jahre hindurch 
beobachtet worden. Die Ursache des Bettnässens ist. neuropathische Belastung, 
die sich in einer abnormen Firschöpfbarkeit äußert. Diese wird ihrerseits Ur- 
suche für eine Umkehrung des Sekretionstypus, der die Haupturinmenge au! 
die Nacht verlegt, ferner für abnorme Schlaftiefe entsprechend der Schwere 
der Erschöpfung und endlich für nervöse Reizzustände der Blase mit abnormen 
Uriudrang. Eintretende Besserung wird auf Rechnung einer erhöhten Wider- 
standsfähigkeit des Zentralnervensystems gesetzt, in welcher Richtung sich 
auch die Behandlung bewegen muß. Günstig wirkten Suggestion, die sich 
darauf zu beschränken hat, daß der Wille, in der Nacht aufzuwachen. so oft 
sich Urindrang meldet, geweckt und gestärkt wird, und vor allem häufige 
Bettruhe. F. Tobias- Berlin. 


Il. Harnröhre, Prostata usw. 


Versuche einer antigonorrhoischen Serumtherapie mit Seren, die 
durch Immunisierung mit Bakteriengemischen aus gonorrhoischem 
Eiter erzeugt wurden. Von Sterian. (Journal d’urologie. Bd. XI, Heft 2.) 


St. vertritt die Ansicht, daß der Tripper nicht nur eine Monoinfektion 
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mit Gonokokken ist, sondern daß den Begleitbakterien ebenfalls eine patho- 
gene Bedeutung zukommt. Während der ersten Zeit der Tripperinfektion 
sind die Gonokokken im Eiter in Reinkultur, da diesen die geringsten 
toxischen Eigenschaften zukommen und sie daher zuerst von den Schutz- 
maßregeln des Körpers bekämpft und durch Leukocyten abtransportiert wer- 
den. Während dieser ersten Zeit wuchern die Begleitbakterien in die Schleiın- 
haut hinein. und zwar bis zu dem Momente, in derm der Körper auch gegen 
sie Schutzstoffe gebildet hat. Dann treten die Gonokokken an Zahl in den 
Sekreten zurück und die Begleitbakterien erscheinen. Ziemlich häufig trifft 
dieses mit dem Auftreten der Tripperkomplikationen zusammen. 

St. vertritt ferner die Ansicht, daß die färberischen und die subtilen 
kulturellen Differenzierungsmethoden der Gonokokken von andern ähnlichen 
Kokken nicht. beweisend gegen die Gonokokkennatur eines Diplokokkus sind, 
da sich die biologischen Eigenschaften eines Mikroorganismus und sein Ch«e- 
ınismus beim Übergang vom Organismus auf künstliche Nährböden und auch 
beim Wechsel dieser ändern kann. Solche biologische Varianten sind die 
Pseudogonokokken (Meningococeus, Mikrococcus catarrhalis, flavus usw.). Im 
Zusammenleben mit den Begleitbakterien nimmt die Virulenz der Gouo- 
kokken zu. 

Von diesen Ansichten ausgehend hat er Hämmel mit 'Trippersekret, das 
neben Gonokokken die Begleitbakterien enthielt, hochwertig immunisiert und 
mit diesem Immunserum 16 Kranke mit den verschiedensten Tripperkompli- 
kationen auf der Abteilung Marions behandelt. Davon waren 8 Kranke mit 
Prostatitiden nach 2—4 Injektionen in 8—14 Tagen geheilt, eine Epidi- 
dymitis nach 2 Inj. nach 6 Tagen, eine doppelseitige nach 3 Inj. nach 
l6 Tagen fast geheilt. Die ableitenden Samenwege waren zur Norm zurück- 
gekehrt. In den Nebenhoden bleiben kleine Knoten zurück. Ein akuter 
Tripper war nach 3 Inj. in 2 Wochen geheilt, ein anderer nach 17 Tagen 
gebessert. Von 2 Tripperrheumatismen war der eine nach 7 Inj. gebessert, 
der andere nach 3 Inj. nach 22 Taxen geheilt. Eine Follikulitis wurde durch 
» In). geheilt. Zu bemerken ist, daß die Inj. stets von hohem Fieber ge- 
folgt waren!! Barreau- Berlin. 


Sekundärinfektionen der Urethra und Enterokokkenurethritiden. 
Von Lavenant. Ä 

Die gesunde Urethra kann Bakterien enthalten, die. dem Gonokokkus 
gleichen, die jedoch kulturell und mikroskopisch von ihm zu differenzieren 
sınd. Während der ersten 8 Tage einer Gon. findet man selten andere Bak- 
terien als Gonokokken, wenn es sieh um die erste Gon. handelt, da diese 
scheinbar alle andern Bakterien verdrängen. Die Harnröhrenschleimhaut ist 
wenig empfänglich für Infektionen mit andern Bakterien. Nur unter ge- 
wissen Bedingungen kann die Schleimhaut für die Infektion mit Saprophyten 
der Harnröhre oder für Keime, die mit dem Harnstrome ausgeschieden werden, 
empfänglich werden, z. B. durch gewisse Speisen, durch Medikamente, die 
die Urinbeschaffenheit ändern oder durch Fremdkörper, welche die Schleim- 
haut reizen. 

Der Enterokokkus Thiercelin kann in seltenen Fällen selbst eine Ure- 
thritis erzeugen, als auch im subakuten und im postgonorrhoischen Stadium 
im Sekrete vorhanden sein. Er ist durch Kulturverfahren zu differenzieren. 
und erzeugt. einen Ausfluß, der schmutzig grau, schleimig und dünnflüs- 
sıger als der Gonokokkenausfluß ist. Die Menge ist abhängig von dem All- 
gemeinbefinden des Patienten, besonders von seinen Darmverhältnissen. Durch 
die Behandlung wird er wenig gut beeinflußt. In der normalen Harnröhre 
findet man ihn, nicht wohl aber in der kranken Harnröhre, in der Scheide 
und in den erkrankten Adnexen der Frau. Die Infektion erfolgt durch den 
Harnstrom, mit dem er genau so wie der Kolihbazillus ausgeschieden wiri. 
Um ihn jedoch in der Haruröhre zum Hatten zu bringen, muß die Schleimhaut 
alteriert sein, von dieser kann er dann auf die männlichen Genitaladnexe 
übergreifen uud zu Erkrankungen derselben führen. Aufgepfropft auf eine 


30 Harnröhre. Prostata usw. 

r 
gonorrhoiseh infizierte Schleimhaut nimmt seine Virulenz zu.. Harmlos als 
Bewohner der Vagina bekommt er während der Menstruation eine gewisse 
Virulenz und kann bei einem Koitus während der Menses zu einer Infektion 
führen. Barreau-Berlin. 


Zur Operation der totalen Epispadia penis. Von Melchior. Bres- 
lauer chirurg. Gesellsch., Sitzung am 12. 7. 20. (Berl. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 8.) 

Der 26jährige Patient war als Kind wegen Blasenspalte operiert worden: 
es war gelungen, ein kleines Blasenkavum herzustellen, das jedoch breit mit 
ler Bauchwand kommunizierte und alle die unerträglichen Folgen ernes der- 
artıgen Zustandes, Ekzem, Durchnässung usw. mit sich brachte. Urm das Tra- 
wen eines Harnrezipienten zu ermöglichen, wurde an dem rudimentären, total 
wespaltenen Penis eine plastische Operation vorgenommen, und zwar wurde ein 
breiter Lappen aus dem Skrotum genommen, an der Basıs zum Durchziehen 
les Penisrudiments tunneliert und oberhalb der äußeren Blasenöffnung zur 
Anheilung an die Bauchhaut gebracht; der angestrebte Zweck wurde voll er- 
reicht. P. Cohn. 


Zur Kenntnis der chronischen nicht spezifischen Entzündung des 
Nebenhodens und des Hodens. Von Flesch-Thebesius. (Beitr. zur klin. 
Chirurgie Bd. 121, H. 3, S. 633.) 

Der Verfasser teilt sechs Fälle von chronischer Nebenhoden- und Hoden- 
entzündung mit, vier Fälle wurden kastriert, bei den übrigen wurde eine 
Probeexzision vorgenommen. Es handelt sich in allen Fällen um chronisch- 
entzündliche Erscheinungen vornehmlich im Nebenhoden, die in einzelnen 
Fällen auch auf die Hoden übergriffen. Klinisch hatte die, Krankheit weit- 
gehende Übereinstimmung mit der tuberkulösen Epididymitis. Diese wurde 
noch dadurch gesteigert, daß es sich fast in allen Fällen um schwächliche In- 
dividuen handelte. Es wurde weder bei der pathol.-anatomischen Untersuchung. 
noch bakteriologisch Tuberkulose gefunden; dagegen fanden sich in zwei Fäl- 
len Staphylokokken. Bezüglich der Entstehung der Krankheit schließt sich 
der Verfasser der Hypothese von Dorn an, daß die Nebenhodenerkrankung 
durch die Staphylokokken entsteht, die abgeschwächt sind, von der Niere aus- 
geschieden werden, ohne daß diese Schaden nimmt, die dann deszendierend 
in den Nebenhoden gelangen und dort die Entzündung hervorrufen. Die The- 
rapie soll konservativ sein: Hochlagerung, Umschläge, Wärmeapplikation. Bei 
Abszeßbildlung kominen Punktionen und Inzisionen in Frage. Im chronischen 
Stadium wären Heißluftbehandlung, Stärkung und resorbierende Maßnahmen 
am Platze. Litthauer. 


Spinal anaesthesia for suprapubic prostatectomy. Von H. M. Page. 
(The Lancet. 16. April 1921.) 

P. bedient sich zur Rückenmarksanästhesie einer lOVoigen Lösung von 
Stovain, unter Zusatz von Traubenzucker, von welcher im Maximum 0,3 cemi 
injiziert werden. Die Operation findet stets in leicht mit dem Kopfe nach 
abwärts geneigter Stellung statt, welche auch nach vollendeter Operation so 
lange beibehalten wird, bis jegliche Wirkung der Spinalanästhesie vorbei ist. 
Gleichzeitig gıbt P. stets geringe Mengen eınes Allgemeinanästhetikums, aber 
nur so viel, um eine Narkose herbeizuführen. Vor der Operation erhält der 
Patient eine Injektion einer seinem Alter und Zustande entsprechenden Menge 
von Morphin und Atropin. Auf diese Weise hat P. sehr gute Resultate erzielt. 

von Hofmann- Wien. 


Beitrag zur Behandlung gonorrhoischer Adnezerkrankungen und 
zur Prophylaxe postoperativer Komplikationen nach gynäkologischen 
Operationen. Von Prof. Dr. Bucura. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 17.) 

Aussicht auf Erfolg hat nur eine Behandlung, Jie die fortwährende 
Neuinfektion der Adnexe vom Uterus aus ausschaltet, zu gleicher Zeit aber 
die in den Gebärmutteranhängen etablierten Infektionserreger vernichtet. Dies 
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«-lingt auch, und zwar durch Koınbination der lokalen, intrauterinen Be- 
handlung mıt der Vakzinetherapie. Prophylaktisch wäre zur Vermeidung post- 
operativer Komplikationen, diese Therapie vor jeder gynäkologischen Operation 
le bestehenden Adnexentzüudungen durchzuführen. 

von Hofmann-Wien. 


Operative urethroscopy: an improved urethroscope Von W. 
Wyndham Powell-London. (The Lancet. 23. July 1921.) 

Au der Wand des Urethroskoptubus befindet sich eine kleine Röhre. 
durch welche das Operationsinstrument (Messer, Kürette u. dergl.) einge- 
choben werden kann. Der Vorteil dieser Einrichtung liegt darin, daß beim 
Vorschieben des Operationsinstrumentes dasselbe sozusagen eine Verlängerung 
es Urethroskoptubus darstellt, mit demselben bewegt und viel sicherer und 
;ichter gehandhabt. werden kann. Die Operationen werden bei mit Luft ge- 
'üllter Haruröhre und reflektiertem Licht vorgenommen. 

von Hofmann- Wien. 


The treatment of the imperfecly descended testicle. Von Ch. A. 
Pannett. (The Lancet. 20. August 1921.) 

Im allgemeinen erscheint es am besten, den zurückgehaltenen Hoden in 
das leere Skrotum zu bringen (Örchidopexie), wenn auch das Organ bei dieser 
Operation stets geschädigt wird. Ist dies nicht möglich, so ist die intra- oder 
‚xtraperitoneale Reposition des Hodens in die Bauchhöhle der Exstirpation 
lesselben vorzuziehen, da auf diese Weise wenigstens die innere Sekretion 
les Organes erhalten wird. Frühoperationen sind nicht zu empfehlen. 

von Hofmann- Wien. 


Über Indikationen und Kontraindikationen der endoskopischen 
Untersuchung und Behandlung der Harnröhre. Von A. Glingar-Wien 
Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 

Gl. steht auf dem Standpunkt, daß die Urethroskopie zu diagno- 
stischen Zwecken gemacht werden soll, sobald keine direkten Gegenanzeigen 
iestehen. Zu den letzteren gehören in erster Linie akute Komplikationen 
Epididyinitis, Prostatitis). Kontraindiziert ist die Urethroskopie in den aku- 
ten. die Irrigationsurethroskopie auch ın den subakuten Stadien, die trockene 
Endoskopie der hinteren Harnröhre außerdem auch im chronischen Stadium 
'»ı Bakteriurie im bakteriurischen Zustand wegen der Gefahr einer Neben- 
holenentzündung. Zum Schluß bespricht Gl. noch die Technik der Urethro- 
skopie mit spezieller Berücksichtigung des von ihm angegebenen Universal- 
urethroskopes. von Hofmann- Wien. 


Die chirurgische Behandlung des Prostatakarzinoms. Von H. 
Rubritius- Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 

R. unterscheidet drei Gruppen von Prostatakarzinomen. Bei der ersten 
Gruppe handelt es sich um kleine Karzinomherde in einer bestehenden Hyper- 
trophie, die gewöhnlich nicht zu diagnostizieren sind und erst bei der Pro- 
statektomie entdeckt werden. In die zweite Gruppe gehören die Fälle, die wir 
bei der Rektaluntersuchung als Prostatakarzinome ansprechen können, die 
aber die Prostatakapsel noch nicht überschritten haben. Bei diesen ist eine 
radikale Operation ins Auge zu fassen, welche die ganze Prostata mit der 
dazugehörigen Harnröhre, die Samenblasen mit den Vasa deferentia und den 
Blasenhals mit entfernt. In die dritte Gruppe gehören die sehr rasch wach- 
senden und über die Kapsel sich ausbreitenden Tumoren, welche sehr bald 
Verbindungen mit dem Beckenbindegewebe eingehen. Für diese kommt als 
einzige Behandlungsart nur die Röntgenbestrahlung in Betracht. 

von Hofmann- Wien. 


Über eine Behelfsvorrichtung zur thermischen Behandlung der 
Prostata. Von V. Pranter-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 
Ein Stopfen wird doppelt durchbohrt, durch die Bohrlöcher ein Gummi-, 
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schlauch eingeführt, der an beiden Schenkeln eine Öffnung hat, über die 
Schlinge eine Fisch- oder Gummiblase gestülpt und das eine freie Ende mil 
einem Irrigator verbunden. von Hofmann- Wien. 


Die Prostateotomia mediana. Von Berndt-Stralsund. (M m. \W.1921, Nr. 24.) 

Verf. führt die Operation stets in Lokalanästhesie aus, und zwar mit 
halbprozentiger Novokain-Supsareninlösung, von der zirka 1W--150 cem ge- 
braucht werden. Nur für die Ausschälung der Prostata selbst bedarf es manch- 
mal eines Äthylchloridrausches als Zusatz. Er infiltriert zuerst die Haut, 
dann die tieferen Schichten des Dammes. Die letzten vier Spritzen werden 
unter Kontrolle durch den in den Mastdarm eingeführten linken Zeigefinger 
in die Prostata selbst eingespritzt. Dann Einführen einer Dittelschen Leit- 
sonde in die Urethra, 6—8 em langer Schnitt in der Mittellinie, Eröffnung der 
Harnröhre auf der Leitsonde. In ihre Rinne wird ein schlankes, an der 
Schneide konvexes Messer mit langem Griff und geknöpfter Spitze eingesetzt. 
und die Harnröhre bis in die Blase hinauf gespalten. Darauf wird mit einen 
zweiten schmalen geknöpften Messer die Prostatakapsel gespalten, und zwar 
wird der Einschnitt der Bequemlichkeit halber in den linken Prostatalappen 
gemacht. Von diesem Einschnitt aus beginnt man mit der Ausschälung und 
entfernt die gelöste Geschwulst in toto oder stückweise mit einer geeigneten 
Zange. Spülung der Blase mit Kochsalzlösung mit HO, Zusatz und Ein- 
führung eines mit Vioform umwickelten, etwa fingerdieken Gummirohres. 
Die Patienten stehen schon am Nachmittag des Operationstages für 2--3 Stun- 
den auf. Entfernung des Dräns nach 8 --10 Tagen. Stellt sich die Kontinenz 
nicht nach 1—2 Wochen ein, so erweist sich leichtes Faradisieren als sehr 
nützlich. — Die Vorzüge der Prostateetomia mediana gegenüber den anderen 
Operationsmethoden sieht Verf. in folgenden Punkten: 1. Die Prostata wird 
auf dem direktesten und einfachsten Wege erreicht. 2. Die ganze äußere 
Kapsel der Prostata bleibt vollkommen unverletzt, was sowohl für die Blut- 
stillung als für die spätere Kontinenz von größter Bedeutung ıst. 3. Die äußere 
Prostatakapsel bleibt ın ihrem natürlichen Zusammenhang mit dem Mast- 
darm. 4. Die Blase wird an der günstigsten Stelle dräniert, und Nachblutungen 
sind so gut. wie ausgeschlossen. Klopstock-Berlin. 


Über eine intraskrotale spezifische Behandlung der gonorrhoischen 
Nebenhodenentzündung. Von Zirn-Ulm. (Derm. W. 1921. Nr. 29.) 


Injektion von 40—60 cem Serum — gewonnen von Epididymitis-Rekon- 
valeszenten oder vom Patienten selbst -— intraskrotal peripher anı Nebenhoden 


und Samenstrang. Die Schmerzen verschwinden bereits nach einer halben 
Stunde. Oder, da in der Praxis die Serumgewinnung auf Schwierigkeiten 
stößt, intraskrotale Einspritzung von 0,25—0,5 cem Arthigon mit 40—-60 cem 
Kochsalzlösung. Klopstock- Berlin. 


Die erfolgreiche Behandlung eines Falles von Gonokokkensepsis 
mit Meningokokkenserum. Von Citron-Berlin. (D. m. W. 1921, Nr. 31.) 

Der Fall ist zunächst diagnostisch insofern bemerkenswert, als er in ein- 
dringlicher Weise die Bedeutung der bakteriologischen Blutuntersuchung bei 
septischen Prozessen beweist. Trotzdem der Beginn mit Halsschmerzen und 
dem typischen klinischen Bild einer akuten rheumatischen Polyarthritis die 
ausbrechende Sepsis als ziemlich sichere Streptokokkeninfektion betrachten 
lassen mußte, klärte die Blutuntersuchung doch den Fall als Gonokokken- 
sepsis auf. Systematische Behandlung des Urogenitalapparats und intravenöse 
Jodkollargoleinspritzungen, um die im Blute kreisenden Gonokokken und die 
eventuell schon bestehenden Kokkenmetastasen zu treffen, waren erfolglos. 
Dagegen war die Wirkung der Serumtherapie geradezu verblüffend. Schon die 
Injektion der ersten 50 cem Serum beseitigte alle Krankheitserscheinungen: 
die Beschwerden verschwanden sofort, ebenso wich das systolische Ge- 
räusch an der Herzspitze. Gerade zum Meningokokkenserum zu greifen wurde 
Verf. veranlaßt durch die nahe Verwandtschaft zwischen Meningo- uud 
(tonokokken. Klopstock-Berlin. 
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Zur elektrolytischen Behandlung der chronischen Gonorrhoe. Von 
Wellmann-Hamburg. (Derm W. 1911, Nr. 26a.) 

Die %n Peyser-Harburg angegebene neue elektrolytische Behandlungs- 
methode der chronischen Go. wurde an 17 Patienten nachgeprüft. Die Erfolge 
waren wenig günstig. Nur 5 Fälle wurden dauernd gonokokkenfrei, bei den 
übrigen 12 traten nach anfänglichem Schwund später Gonokokken wieder auf, 
resp. zeigte die FADRDSE von A an überhaupt keinen Einfluß. 

Klopstock- Berlin. 


Zur Behandlung des Tripperrheumatismus. Von Saphier- München. 
iM. m. W. 1921, Nr. 22.) 

Die erste und wichtigste Bedingung ist, mit der Behandlung so früh 
als möglich zu beginnen, wobei man bedenke, daß der 'Tripperrheumatismus 
sehr häufig polyartikulär anfängt, um im weiteren Verlaufe sich vorwiegend 
auf ein Gelenk zu beschränken. In zweifelhaften Fällen behandele man den 
Fall als Arthritis gonorrhoica. Man injiziert am ersten Tage 6—10 cem Milch 
oder ein wirksames Eiweißpräparat intramuskulär, am zweckmäßigsten in die 
Fxtensorenmuskulatur des Oberschenkels. Oder Gonargin (10 bzw. 25 Mill. 
Keime) oder 0,5 Arthigon intravenös. Unmittelbar nach dem Schüttelfrost 
oder am nächsten Tag 0,1 Argochrom intravenös, gleichzeitig intern Natr. 
salicyl. Urotropin aa 0,5 3mal täglich. Dieser Injektionsturnus kann 2 bis 
3mal wiederholt werden. Daneben Lokalbehandlung der Go. und die bewährten 
physikalischen Methoden, wie Biersche Stauungsbinde, Heißluftkasten usw., 
ferner Ruhigstellung des erkrankten Gelenks. Handelt es sich aber um einen 
Fall mit ausgebildeter, mehrere Wochen dauernder Kontraktur, dann muß 
ein Gipsverband angelegt werden, damit bei der unvermeidlichen Ankylose die 
betreffende Extremität wenigstens in günstigster Lage fixiert wird. 

Klopstock-Berlin. 


The Preparation of the Patient for Prostatectomy. Von John A. 
Hawkins, (The Urologic and Cutaneous Review 1921, Heft 6.) 

Die Prostatektomie darf nur bei Kranken mit guter Nierenfunktion und 
aseptischem Harn vorgenommen werden; gelingt es nicht durch geeignete Vor- 
behandlung, schon bestehende schwere Komplikationen zu beseitigen, soll die 
Operation abgelehnt werden. Bei bestehender Urosepsis ist der Dauerkatheter 
das souveräne Mittel; die Anlegung einer suprapubischen Fistel verwirft H., 
weil er der Meinung ist, daß ein gut funktionierender Dauerkatheter der zwei- 
zeitigen Operation überlegen ıst. Der Dauerkatheter bekämpft auch am besten 
Störungen der Nierenfunktion; durch regelmäßige Phenolphthaleinproben soll 
die Nierenfunktion genau. überwacht werden. Weiter werden zur Besserung 
der Urosepsis Kochsalzspülungen per rectum sowie warme Bäder empfohlen. 
Vor der Operation ist die Differentialdiagnose zwischen Prostatahypertrophie 
und chronischer Prostatitis zu berücksichtigen. Wiederholt sind Patienten zu 
Unrecht prostatektomiert worden; namentlich bei Kranken unter 50 Jahren 
ist Vorsicht geboten. Wilhelm Karo-Berlin. 


Intravenous Treatment of Gonorrhea. Von Eduard Ahlswede. (The 
Urologie and Cutaneous Review 1921, Heft 6.) 

Die intravenöse Behandlung mit Trypaflavin, Sanoflavin, Argoflavin 
und Argochrom hat keinen spezifischen Einfluß auf die Gonokokken, wohl 
aber scheint eine günstige Wirkung auf gewisse Komplikationen wıe Epididy- 
mitis, Arthritis und Tendosynovitis erreichbar zu sein. Verfasser gibt nach 
Bruck ? mal täglich 50 ccm einer 0,5% Lösung von Trypaflavin, später täglich 
Imal von einer 2% Lösung 10, 20, 30—40 ccm, die Höchstdosis von Trypa- 
flavin war 0,8 g pro die. Ähnliche Dosen wurden von den anderen Präparaten 
gegeben. Die intravenösen Einspritzungen werden sehr gut vertragen. Da- 
neben wird die lokale Behandlung in der üblichen Weise fortgesetzt. 

Wilhelm Karo- Berlin. 
Zeitschrift für Urologie. 1922. 3 
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Sudden Gangrene of the Scrotum of Unknown Origin. Von John 
W. Marchildon. (The Urologic and Cutaneous Review 1921, Heft 6.) 

Mitteilung von 2 Krankengeschichten von plötzlicher idiopatł®@scher Skro- 
talgangrän bei einem jährigen und einem 24jährigen Kranken; beide Fälle 
heilten; in beiden Fällen war eine Ursache für die Gangrän nicht zu eruieren. 
Das Krankheitsbild verläuft unter stürmisch einsetzenden hochgradigen Stö- 
rungen des ÄAllgemeinbefindens. erst nach einigen Tagen stellt sich die Gan- 
erän des Skrotums ein; bestimmte Mikroorganismen sind als Ursache nicht 
festzustellen; die Behandlung besteht in frühzeitiger ausgiebiger Inzision 
und Dränage. Die Prognose ist gut. l Wilhelm-Karo-Berlin. 


Bloodles Surgery of the Posterior Urethra. Von Granville Mac 
Gowan. (The Urologie and Cutaneous Review 1921, Heft 7.) 

Viele Fälle von sogenannter sexueller Neurasthenie zeigen im Urethro- 
skop anatomische Veränderungen in der hinteren Harnröhre, namentlich aın 
Blasenhals, man findet oft Tumoren oder Granulome. In solchen Fällen kann 
man erfolgreich im ÖOperationsurethroskop die krankhaften Veränderungen 
durch Kaustik oder durch die Schlinge beseitigen und in kurzer Zeit dauernde 
Heilung erzielen. Mitteilung einiger ınstruktiver Krankengeschichten un 
Mahnung an die Praktiker, Fälle vou sexueller Neurasthenie rechtzeitig spe- 
zialistisch untersuchen zu lassen. Wilhelm Karo -Berlin. : 


Über die Prostatitis der cystotomierten Prostatiker. Von Prof. 
Alapy. (Archiv für klinische Chirurgie 1921, Band 116, Heft 4.) 

Bei Prostatikern mit suprapubischer Blasenfistel entwickelt sich 
häufig nach einer Periode ungestörten Wohlbefindens ein höchst quälender 
Krankheitszustand, der durch unerträgliche Schmerzen in der Blase und Te- 
nesmen bei der Defäkation und Öffnen des Katheters sowie durch Intoleranz 
der Blasenschleimhaut gegen Spülflüssigkeit und Einführung von Instrumen- 
ten charakterisiert wird. A. fand als Ursache dieses Symptomenkomplexes eine 
Prostatitis, die zu einer teilweisen Verlötung der Prostata mit ihrem Bett 
führt. Hierdurch wird die sekundäre Prostatektomie sehr erschwert, es gelingt 
mitunter kaum die Prostata aus ihrem Bett auszuschälen. Mikroskopisch 
findet man eine stark entzündliche Infiltration der Randschicht. Nach der Ent- 
fernung der Prostata ist das Krankheitsbild sofort behoben, die Toleranz der 
Blasenschleimhaut wird wieder normal. Das Entstehen dieser Prostatitis 
zwingt mitunter auch in solchen Fällen zur sekundären Prostatektomie, in 
denen gegen die Radikaloperation gewichtige Gegenanzeigen vorliegen. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Die Röntgenbestrahlung der Hoden- und Nebenhodentuberkulose. 
Von L. Freund-Wien. (Wiener klin. Wochenschr, 1921, Nr. 42.) 

F.s Beobachtungen erstrecken sich auf 15 Fälle im Alter von 19 bis 
43 Jahren mit schon vorgeschrittenen Prozessen. Er faßt seine Erfahrungen 
folgendermaßen zusammen: 

1. Die Röntgenbehandlung der Hoden- und Nebenhodentuberkulose läßt 
einen radikalen Erfolg bei den noch ausschließlich in diesen Organen lokali- 
sierten tuberkulösen Prozessen erwarten. Bei vorgeschrittenen Prozessen, die 
sich auf die Samenbläschen, Prostata, Blase oder Niere ausgebreitet haben, 
kann sie einen Stillstand des Leidens erzielen, Fisteln zum Verschlusse bringen 
und das Übergreifen auf den anderen gesunden Hoden verhindern. 

2. Die Bestrahlung bedient sich mit Vorteil .mäßig harter, nicht allzu 
intensiver Strahlen, welche zweckmäßig ın protrahierter Form, das heißt in 
kleinen Dosen, auf zahlreiche aufeinander folgende Sitzungen verteilt, verab- 
folgt werden, da diese Art der Bestrahlung die Vernarbung anzuregen geeignet 
ist. Voa Tiefenbestrahlungen der Hoden und Nebenhoden mit äußerst harten 
“intensiven Strahlen wurde kein Vorteil gegenüber dieser Behandlung beobach- 
tet. Dieselben kommen für die tuberkulösen Erkrankungen der tiefen Uro- 
genitalorgane in Betracht. 
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3. In jedem Falle von Hoden- und Nebenhodentuberkulose soll die Rönt- 
genbehaudlung mit einer den Organismus roborierenden und physikalischen 
Allgemeinbehandlung kombiniert werden. Wo es der einzelne Fall indiziert er- 
scheinen läßt. soll der Röntgenbehandlung das chirurgische Evidement oder die 
partielle Resektion der lokalen Herde vorausgehen. von Hofmann-Wien. 


Hexursan, ein Antigonorrhoikum fürinternen Gebrauch. R.Polland- 
Graz. (Medizinische Klinik 1921, Nr. 37.) 

Bei der üblichen Bereitungsweise des Blasentees werden die Drogen nur 
sehr schlecht ausgenützt; außerdem gehen allerhand Stoffe ins Infus über, 
die keinerlei Heilwirkung haben, jedoch den Geschmack sehr verschlechtern. 
Hexursan ist ein Präparat, das aus den wirksamen Bestandteilen einiger in 
der Trippertherapie bisher angewendeter Drogen unter Hinzufügung eines ge- 
eigneten Salizylates und Phosphorsäure hergestellt ist. P. verordnet es in 
allen frischen Fällen, besonders wenn die Sekretion einigermaßen reichlich ist. 
Sehr geeignet ist es bei Urethritis posterior und allen Graden der Mitbeteili- 
gung der Blase, Tenesiınus, Blut im Harn, Strangurie, Prostatitis sowie bei 
allen Zuständen, die eine Lokalbehandlung verbieten. Auch bei gonorrhoischeu 
und nichtgonorrhoischen Erkrankungen des weiblichen Geschlechts kann es 
mit Vorteil verwendet werden. Man verordnet täglich 3—4 EßBlöffel oder 
6—8 Kaffeelöffel in etwas Wasser nach dem Essen. Die therapeutische Wir- 
kung ist eine sekretionsbeschränkende; das Brennen und der Tenesmus werden 
vermindert, die Urinsekretion angeregt, die Harnmenge vermehrt. 


E. Tobias-Berlin. 


Zur Trockenbehandlung der weiblichen Gonorrhoe und des Fluor 
Von W. Treuherz. (Therapie der Gegenwart, August 1921.) 

Von einer wirklichen Trockenbehandlung kann nur die Rede sein, wenn 
das in die Vagina oder in die Zervix gebrachte Medikament sich von selbst in 
den dort vorhandenen Sekreten auflöst, diese desinfiziert und von selbst nach 
außen befördert. T. hat das Klopfersche Kohlensäurewundpulver zur An- 
wendung gebracht. Für das Mittel sprechen die leichte Form der Anwendung: 
das Pulver wird mittels eines Gebläses in die entfaltete Vagina, und zwar 
auf die Zervix einmal täglich geblasen — sowie die völlige Schmerzlosigkeit 
selbst bei der Einführung des Mittels in die Urethra mit kohlensauren 
Wundstiften. Die Öffnung der Urethra ist kurz zuzudrücken, damit die 
Stifte nicht nach außen gleiten. Das in die Vagina gebrachte Pulver ent- 
wickelt dort sofort einen stark desinfizierenden Schaum unter hohen: Druck, 
die Vitalität der Schleimhaut wird aber aufrechterhalten. Die Menge des 
Sekretes ging meist schnell zurück, um nach einigen Wochen ganz zu ver- 
schwinden. Das Zervixsekret ist bald ganz bakterienfrei. 

E. Tobias-Berlin. 


Calcul vésical a allure de papillome. (Blasenstein, der ein Papillom 
vortäuscht.) Von Reynard. S. 211. 

60jähriger Mann mit erst schmerzlosen, dann schmerzhaften Häma- 
turien nach Bewegungen. Mehrfache Röntgenaufnahmen ohne Befund. Dem 
rechten hypertrophischen Prostatalappen saß eine weiche, wenig bewegliche, 
rote Geschwulst auf. Bei der Operation fand sich ein Oxalatstein, der mit 
Blutgerinnseln bedeckt war und der dem hypertrophischen Prostatalappen 
an einer geschwürigen Stelle aufsaß. | Barreau-Berlin. 


Sitzung der französischen Gesellschaft für Urologie. 20. Jan. 1921. 

Diskussion über den vesiko-ureteralen Rückfluß. 

Andre: Bei zwei Fällen schwerster Blasentuberkulose mit. klaffenden 
Ureteren sah er bei der Nephrektomie bzw. beim Ureterenkath. Gomenol;l, 
das er einige Tage vorher in die Blase eingespritzt hatte, aus dem Nieren- 
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becken abfließen. Einmal beobachtete er beim Füllen einer intolerauten 
Tbe-Blase mit 40 cem Flüssigkeit, daß der Kranke über Nierendruckschmerz 
in der kranken Seite klagte. So können bei klaffenden Ureteren in tuber- 
kulösen Blasen durch Rückfluß aszendierende Tuberkulosen und sekundäre 
Uretero-Pyelitiden entstehen. 

Marion sah den vesiko-ureteralen Rückfluß 6mal nach Einlegen eincs 
Dauerkatheters in die Blase abheilen. Bei einem Nephrektomierten mit ın- 
kontinenter Schrumpfblase sah er die Fistel nach Anlegen einer Nierenfistel 
auf der gesunden Seite und nach Durchtrennung des Ureters abheilen. 

Legueu macht erst einen Versuch mit einem Dauerkatheter. und 
wenn dieser keine Heilung bringt. macht er eine Ureterektomie. 

Fortsetzung der Diskussion über die Ambardsche Konstante und den 
Ureterenkatheterismus. 

Pasteau gegen Legueu: Der Ureterenkatheterismus gibt zwar keine 
absolute Wertbestimmung der zu erhaltenden Niere, dafür aber eine relative 
Bestimmung ihres funktionellen Wertes. Es gibt einen Vergleichswert zwi- 
schen der Wertigkeit der beiden Nieren und zeigt uns bei doppelseitigen Er- 
krankungen, welche Seite schwerer betroffen ist. Bei geringer tuberkulöser 
Erkrankung einer Seite ist sie die einzige Methode, um diese festzustellen. 
Hier versagt die Ambardsche Konstante völlig. Der Ureterenkatheterismus 
gestattet uns, auch noch solch geringe tuberkulöse Veränderungen der Niere 
zu diagnostizieren, welche die operative Freilegung, ja sogar die Nephro-: 
tomie nicht immer zu erkennen gestatten. 

Marion befolgt die Albarranschen Regeln und legt nicht nur Wert 
auf die Wasserpolyurie, sondern auch auf die Harnstoffpolyurie. Den beiden 
Proben fügt er eine Farbstoffprobe hinzu. Wenn der Ureterenkatheterismus 
unmöglich ist, legt er Wert auf die Feststellung der Konstante. Ist diese 
gut, so operiert er, wenn er feststellen konnte, welche Seite krank ist; konnte 
er das nicht, so öffnet er die Blase und katheterisiert die Ureteren von der 
offenen Blaso aus, denn es kann z. B. vorkommen, daß die eine Niere kon- 
genital-hypoplastisch und die erkrankte Niere noch suffizient ist und den 
Ausfall der hypoplastischen Niere noch zu decken vermag. Über derartige 
Zustände gibt uns die Konstante keine Auskunft und könnte zu fatalen 
Nephrektomien Anlaß geben. Barreau-Berlin. 


Störung der Blasenfunktion als Hauptsymptom der Encephalo- 
myelitis epidemica. Von Dr. Alfred Pfeiffer. (Berl. klin. W. 1921, Nr. 6.) 

In zwei Fällen von Encephalitis epidemica (lethargica) traten Störungen 
der Harnentleerung als Hauptsymptom hervor, während sie sonst nur als 
Nebenerscheinungen registriert werden; das eine Mal handelte es sich um In- 
kontinenz, das andere Mal um Harnverhaltung; beide Fälle verliefen schnell 
und günstig; sie waren Jedenfalls durch zirkumskripte Herde im Lendenmark 


bedingt. — P. Cohn. 


A method of operation for the treatment of ectopia vesicae. Von 
Ch. Roberts. (The Lancet. 28. May 1921.) 

Die Operation, welche R. in einem Falle mit gutem Erfolg ausgeführt 
hat und deren Einzelheiten er genau beschreibt, besteht im wesentlichen in 
einer Transplantation der Ureteren ins Rektum, oberhalb der Umschlagsfalte 
des Peritoneums, welch letzteres durch eine Naht abgeschlossen wird. Auf 
dies Weise wird eine peritonitische Infektion vermieden. Die Operation soll 
nicht vor dem zweiten Lebensjahre des Patienten vorgenommen werden. Wich- 
tig ist, daß schon einige Zeit vor dem Eingriff Harndesinfizientien gegeben 
werden und dies auch nach der Operation fortgesetzt wird. 

von Hofmann-Wien. 


Lage und Gestalt der Blase bei raumbeengten Prozessen des 
Beckens. Von NM. Sgalitzer- Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 
Sg. berichtet über drei Fälle (Osteom des Kreuzbeins, interligamentärer 
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Tumor, Gravidität im letzten Monat), bei denen sich röntgenographisch nach 
Füllung der Blase mit 100 cem 8%oiger Jodkalilösung schwere Lage- und Form- 
veränderungen dieses Organes zeigten, ohne daß die Patienten nennenswerte 
Blasenbeschwerden beobachtet hätten. Die Aufnahmen wurden in den drei 
Hauptrichtungen des Raumes durchgeführt. von Hofmann- Wien. 


Leitsonde zum Katheterismus der Harnleiter an der geöffneten 
Blase. Von A, Lieben-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 

Das Instrument stellt einen dünnen, 25 em langen, einen dicken Ure- 
terenkatheter gerade passieren lassenden Tubus mit einer kurzen: Endkrüm- 
mung dar und ist für Fälle geeignet, wo sich die Entrierung der Harnleiter- 
mündungen wegen hochgradiger entzündlicher Veränderungen der Blasenwand 
als schwierig erweist. von Hofmann- Wien. 


Intra- und transvesikale Operationen am unteren Harnleiterende. 
Von V. Blum-Wien, (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 839/40.) 

B. befürwortet gegenüber der operativen „blutigen“ Behandlung ver- 
schiedener Affektionen des unteren Harnleiterendes die intravesikalen Metho- 
den. Für Tumoren, sowie für eystische Dilatationen des unteren Ureterendes 
bewährt sich die Thermokoagulation. welche auch beı in der Uretermündung 
eingekeilten Steinen (Einkerbung des einschnürenden Ringes mittels der Elek- 
trokoagulationssonde) gute Resultate gibt. Bei großen Steinen, sowie hei 
höheren Sitze des Konkrementes tritt die operative Behandlung (meist durch 
Sectio alta) in ihre Rechte. Auch bei Strikturen des Orificıum ureteris auf 
tuberkulöser Basis bewährt sich die Elektrokoagulationsmethode. Bei tief- 
sitzenden Stenosen des unteren Ureterendes, mit konsekutiver Uretererweiterung 
erscheint die methodische allmähliche Erweiterung des vesikalen Harnleiter- 
ostiums durch stärkere Uretersonden indiziert. von Hofmann- Wien. 


Steine des pelvinen Ureteranteils und ihre Differentialdiagnose. 
Von Kielleuthner-München. (M. m. W. 1921, Nr. 23.) 

Auch bei Ausnützung aller Methoden können Fehldiagnosen zustande 
kommen, und zwar hauptsächlich deshalb, weil keine eine absolute Sicherheit 
gewährt. Von den meisten Untersuchern wird angegeben, daß die direkte 
Palpation eines Steines ein absolut sicheres Zeichen sei. Dem ist entgegen- 
zuhalten, daß tuberkulöse Knoten an der oberen Peripherie der Prostata, 
ferner chronische Entzündungen bestimmter Abschnitte der Samenblase leicht 
Steine vortäuschen können. Auch der Schmerz ist kein zuverlässiges Merkmal: 
es gibt Fälle von Uretersteinen, die gar keine Beschwerden machen. Bei 
rechtsseitigem Sitz ist an die Fehldiagnose Appendizitis zu erinnern. Veri. 
verfügt über acht Fälle, bei denen er nach der Appendektomie Steine im 
untersten Teil des Harnleiters fand. Es sollte als Regel gelten, bei Fort- 
bestehen der Schmerzen nach Appendektomie die Möglichkeit einer Ureter- 
steinerkrankung ins Auge zu fassen. Die Differentialdiagnose ist um so 
schwieriger, da bei ganz unkomplizierten akuten und chronischen Fällen von 
Appendizitis Hämaturien sicher beobachtet und die gastrointestinalen Sym- 
ptome beiden Erkrankungen gemeinsam sind. Auch das Aufgehaltenwerden: 
einer elastischen Uretersonde beim Harnleiterkatheterismus spricht weder für 
noch gexen die Diagnose der Harnleitersteine. Das wertvollste diagnostische 
Hilfsmittel ist die Radiographie, obgleich auch diese in 4—8 Proz. der Fälle 
versagt. Vor der Verwechslung mit Kotsteinen im Wurmfortsatz schützt am 
besten die Einführung eines Wismutkatheters. Harnleitersteine des Becken- 
teils haben auch Veranlassung zu Verwechslung mit Blasentumoren gegeben, 
und zwar dadurch, daß durch passagere Zirkulationsstörungen infolge des 
eingekeilten Steines in der Schleimhaut des erkrankten Ureters Pseudotumorrn 
am Ureterausgang zustande kommen, die als echte Prolapse der Ureteren- 
schleimhaut anzusehen sind. -- Die Erfahrungen des Verf. stützen sich auf 
»8 Einzelbeobachtungen von Konkrementen im Beckenteil des Ureters und zu- 
gleich auf 71 Proz. aller von ihm in den letzten 14 Jahren beobachteten Harn- 
leitersteine überhaupt. © Klopstock- Berlin. 
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Unusual Foreign Body in Bladder. Von Bernhard Erdmann, Indiano- 
polis. (The Urologie and Cutaneous Review 1921, Heft 7.) 

Ein 10jähriger Junge hatte sich eine 12 Zoll lange Glasröhre in den 
Penis gesteckt: sie brach ab und rutschte in die Blase, 5 ‚Jahre später Stö- 
rungen bei der Miktion. Durch suprapubische Cystotomie Entfernung der 
Glasröhre, Primärnaht der Blase. Heilung. Nachuntersuchung nach zwei 
Jahren ergibt vollkommen normale Verhältnisse. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Interpretation of Female Bladder Symptoms, Von Everett E. Padgett. 
(The Urologic and Cutaneous Review 1921, Heft 6.) ; 

Die normale weibliche Blase darf als ein sehr widerstandsfähiges Or- 
gan gelten: trotzdem ist sie durch ihre Lage sowohl wie dureh ihre Funktion 
Infektionsgefahren in hohem Grade ausgesetzt. Viele Symptome von Dysurie 
sind bedingt durch Druck von außen, der namentlich durch Lageveränderung 
der Geschlechtsorgane oder durch die Gravidität hervorgerufen wird. Ein 
solcher längere Zeit anhaltender Druck bedingt stets Veränderungen der 
Blasenschleimhaut und schafft dadurch die Prädisposition zu Sekundärinfektion 
der Blase. Außer durch Druck wird die Blase durch Veränderungen ihrer 
normalen Stützvorrichtungen in der Funktion beeinträchtigt: so findet man 
häufig bei Frauen als Folge häufiger oder schwieriger Greburten Cystozelen. 
bedingt dureh Prolaps der Vaginalwand. Die Beseitigung derartiger Cystozelen 
ist eine unbedingt notwendige Voraussetzung für die Heilung sekundärer 
Blaseninfektionen: im allgemeinen bietet bei sachgemäßer Behandlung die 
Heilung keine Schwierigkeiten. Durch geeignete Behandlung der Gravidität 
und Geburt kann vielen Blasenerkrankungen bei Frauen vorgebeugt werden. 

Wilhelm Karo-Berlin. 
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Contribution au traitement chirurgical des calculs du bassinet. 
Pyelotomie avec incision angulaire. (Pyelotomie durch Winkelschnitt am 
Nierenbecken.) Von Christian. S. 203. 

Ch. eröffnet in schwierigen Fällen das Nierenbecken durch einen Win- 
kelschnitt, dessen einer Schenkel parallel der Achse des Nierenbeckens ver- 
läuft. Vom obern Ende dieses Schnittes verläuft der zweite Schenkel nie- 
renwärts. So entsteht eine breite Öffnung, die genügend groß ist, um 
größere Steine ohne Nebenverletzung zu entfernen, und auch um das Nieren- 
becken mit dem Finger abzutasten. Der Verschluß der Nierenbeckenwunde 
geschieht durch eine Knopfnaht im obern Schenkel der Wunde. Drain an 
die Nierenbeckenwunde, das bald entfernt werden kann. Die Methode ergibt 
praktisch die gleichen Resultate wie die Nephrotomie, ohne ihre gefähr- 
lichen Nachteile aufzuweisen. Mitteilung von 5 gut verlaufenen Fällen mit 
zuten Spätresultaten. Barreau-Berlin. 


Pseudokonkrement am Ureter. Von Eugen Joseph. Hufelandische 
Gesellsch. zu Berlin, Sitzung am 14. 10.20. Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 11.) 

Eine 22jährige Frau mit tuberkulösen Antezedentien litt an wieder- 
holten kolikartigen Schmerzen in der Unterbauchgegend und mehrmalig auf- 
tretender Hämaturie ohne Kolik. Die Röntgenaufnahme zeigte rechts neben 
der Wirbelsäule. etwa in der Höhe des Darmbeinkanmes, einen großen rund- 
lichen und mehrere kleine, leicht gezahnto Schatten; die rechte Niere war 
nicht vergrößert, der Urin normal. die Ausscheidungsfähigkeit der rechten 
Niere etwas verringert. Die Pyelographie zeigte das rechte Nierenbecken stark 
erweitert und den Ureter durch das röntgenologisch festgestellte Gebilde ste- 
nosiert. Die Operation ergab intraperitoneale, dem Mesenterium des Zökuin 
angehörige, verkalkte Drüsen, die z. T. käsig erweicht waren. Differential- 
diagnostisch kamen in Frage: Uretersteine, Exostose der Wirbelsäule, Myositis 
ossificans des Musculus psoas, verkalkte Venensteine. Die Drüsen wurden, so- 
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weit sie käsig erweicht waren und die Ureterpassage verengten, entfernt, 
ebenso die mit ihnen verklebte Appendix. Es handelt sich um einen sehr 
seltenen Fall. — ` P. Cohn. 


Impetigo-Nephritis. Von Hans Kohn. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 2.) 

Zu den bisher beobachteten Fällen von Impetigo-Nephritis fügt Verf. 
einen weiteren, der noch insofern bemerkenswert war, als sich sowohl im Nasen- 
sekret als in einigen Hauteffloreszenzen Diphtheriebazillen fanden. Da auch 
einer der drei von Eichhorst publizierten Fälle von Impetigo-Nephritis mit 
Diphtherie kompliziert war, so hält Verf. es für naheliegend, daß in dieser 
Mischinfektion die Ursache für das Auftreten der Nephritis bei Impetigo zu 
suchen sei, wenigstens könnte so die Tatsache zwanglos erklärt werden, daß 
bei der großen Häufigkeit der Impetigo verhältnismäßig selten Nephritis be- 
obachtet wird. Es könnte sich aber auch um septische Prozesse handeln, welche 
durch die in diesen Fällen besonders virulenten Streptokokken erzeugt werden: 
es kommt hier nicht zu allgemeiner. sondern nur zu einer in den Nieren lokali- 
sierten Sepsis. Fernere Beobachtungen müssen zu einer weiteren Klärung der 
Frage führen. - - P. Cohn. 


Zur Pathologie der Sublimatnephrose Von Töppich. Med. Sekt. d. 
Schles. Gesellsch. f. Vaterl. Kultur zu Breslau; Sitzung am 5. 11.120. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1421. Nr. 6.) 

Die demonstrierten Nierenpräparate stammten von einer Sublimatver- 
giftung, die erst nach 6 Wochen zum Tode führte; die pathologischen Ver- 
änderungen zeigten ein von der akuten nekrotisierenden Sublimatnephrose voll- 
ständig verschiedenes Bild, indem sich in. den Tubuli contorti ein neugebildetes, 
atypisches, unregelmäßiges Epithel gebildet hatte: auch die Regenerations- 
vorgänge zeigen einen langsameren Verlauf, wie bei der‘ akuten Sublimat- 
nephrose. 

In der Diskussion wird darauf hingewiesen, daß bei der Sublimat- 
nephrose gewöhnlich eine Hyperchlorämie, sowie eine Erhöhung der moleku- 
lären Konzentration, eine Hyperosmose, ähnlich wie beim Diabetes insipidus 
und bei der chronischen Schrumpfniere gefunden wird; ferner ist die Sublimat- 
nephrose gegenüber der luetischen Nephrose in den Anfangsstadien durch das 


Fehlen der doppeltlichtbrechenden Substanzen im Urin gekennzeichnet. — 
P. Cohn. 


Nierensteine und Pyelographie. VunDr.R. Glas (Wiener med. Wochen- 
schrift 1921, Nr 39/40.) 

G. hat an Zuckerkandls Abteilung in einer Reihe von Fällen mit der 
Pyelographie gute Resultate erzielt. Besonders in Fällen von intrarenal ge- 
legenen Steinen, bei denen weder die oberflächliche Lage, noch die Form des 
Schattens Aufschluß über den Sitz selbst gibt, kann nur die Pyelographie 
die genaue Lokalisation des Steines ermöglichen und so die Wahl des operativen 
Verfahrens bestimmen. von Hofmann- Wien. 


Zur Hypernephromfrage. Von Dr. K. Jagstatter. (Wiener klinische 
Wochenschr. 1921, Nr. 19.) 

Der 35 jährige Patient wurde wegen Hämaturie aufgenommen, welche 
angeblich im Anschluß an einen vor zwei Monaten erfolgten Sturz auf die 
rechte Seite aufgetreten war. Die Blutung stammte, wie der Ureterenkatheteris- 
mus ergab, aus der rechten Niere. Die letztere wurde daher freigelegt, ließ 
aber nichts Krankhaftes erkennen. Dekapsulation. Nach der Operation si- 
stierte die Blutung, um nach zwei Monaten neuerlich aufzutreten. Es wurde 
daher einen Monat später die rechte Niere neuerlich freigelegt. Diesmal fand 
sich am Hilus ein Tumor, der bereits in die Nierenvenen eingebrochen war. 
Nephrektomie. Heilung. Es bliebe für solche diagnostisch »norm schwierige 
Fälle als einziges, wenn auch beschränkt sicheres differentialdiagnostischrs 
Mittel die Nephrektomie übrig. von Hofmann-Wien. 
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Permanent drainage of the only kidney Von W. H. Battle. (The 
Lancet. 23. April 1921.) 

Bei der 23jährigen Patientin hatte sich im Anschluß an eine vor zehn 
Jahren vorgenommene Radikalexstirpation am Uterus und Tuben eine Vesiko- 
vaginalfistel entwickelt. Da dieselbe nicht zum Verschlusse zu bringen war, 
legte B. damals eine linksseitige Nierenfistel an. Daraufhin entleerte sich der 
gesamte Urin aus der letzteren, so daß es sich offenbar um eine Solitärniere 
handelte, was durch den cystoskopischen Befund — es war rechterseits kein 
Ureterostium nachweisbar — bestätigt wurde. Das Gummidrän wurde später 
durch ein Silberröhrchen ersetzt. Die nunmehr vorgenommene Nachunter- 
suchung ergab gutes Funktionieren des Dräns ohne Reizerscheinungen und, 
wie auch die Röntgenuntersuchung bestätigt. ohne sekundäre Steinhildung. 

von Hofmann- Wien. 


Extraction of a renal calculus causing a sinus in the loin. Von 
H. J. Orr-Hewing-Jerusalem. (The Lancet. 30. July 1921.) 

Bei einer 30jährigen Araberin hatte sich ohne besondere Krankheits- 
erscheinungen seit einem Jahre eine Fistel in der linken Lendengegend ent- 
wickelt, aus der sich Eiter, aber kein Urin entleerte. Mit der Sonde gelangte 
man etwa 3 cm tief auf einen Fremdkörper. Derselbe wurde mit einer Ne- 
questerzange extrahiert und erwies sich als ein großer rundlicher Nieren- 
stein, vermutlich ein Urat., von 1!/;, em Durchmesser, hinter welchem die 
Fistel weiter gegen die Niere zu führte. Unter entsprechender Behandlung 
heilte nunmehr die Fistel aus, ohne daß sich je Urin aus ihr entleert hätte. 

von Hofmann- Wien. 


$ 

Über Duodenalfisteln nach rechtsseitiger Nephrektomie. Von C. 
Felber-Wien, (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 39/40.) 

Der 52jährige Patient litt seit fünf Jahren an krampfartigen Schmerzen 
in der rechten Lendeneezend und Miktiousbeschwerden. zu welchen sich in der 
letzten Zeit ein Blasenkatarrh gesellte. Die Cystoskopie und der Ureteren- 
katheterismus ergaben das Bild einer rechtsseitigen Nierentuberkulose, wes- 
halb die Nephrektomie vorgenommen wurde, welche sich wegen zahlreicher 
Verwachsungen ziemlich schwierig gestaltete. Am neunten. Tage nach der 
Operation begann aus der Wunde Dünndarminhalt auszutreten, es entwickelte 
sich eine Dünndarmfistel. welche, wie eine zur Beseitigung der hochgradigen. 
Iuanition angelegte Jejunalfistel erwies, dem Duodenum angehörte. Der Pat. 
starb vier Wochen später an Inanition. Die Fistel hatte sich offenbar durch 
Nekrotisierung der in einer Umstechungsligatur mitgefaßten Duodenalwand 
entwickelt. von Hofmann- Wien. 


Die Blutungsgefahr bei Niereninzisionen. Von A. Zinner- Wien. 
(Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr, 3940) 

Z. eröffnete behufs Extraktion eines Nierenbeckensteins nach einer 
kleinen Inzision !/ə cm hinter dem konvexen Rand mit einer Dränzange das 
Nierenbecken, worauf es zu ciner heftigen venösen Blutung kam, welche die 
Nephrektomie notwendig machte. Bei der Untersuchung des Präparates fand 
sich, daß über das ganze Dach des Nierenbeckens eine kleinfingerdicke Vene 
zog. die bei typischer Eröffnung verletzt. werden mußte. 

von Hofmann- Wien. 


Eine Solitärcyste der Niere. Von K.Lion- Wien. (Wiener medl.Wocbenschr. 
1921, Nr. 39/40.) 

Die 59jährige Frau, welche seit drei Jahren an häufigem Harndrang 
litt, bekam vor zirka einer Woche Brechreiz, heftigen Stuhldrang und kolik- 
artige Schmerzen im linken Oberbauch. Daselbst fand sich ein kindskopf- 
großer, praller, ballonierender Tumor, welcher anscheinend der linken Niere 
entsprach. Die Cystoskopie ergab: Normale Blase, normale Nierenfunktion. 
Bei der Operation fand sich an der unteren Fläche der Niere ein über faust- 
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großer, prallgespannter Sack, der eine hellgelbe, klare Flüssigkeit enthielt. 
Nephrektomie. Heilung. Der makro- und mikroskopische Befund des durch 
die Operation gewonnenen Präparates wird ausführlich mitgeteilt. 

von Hofmann- Wien. 


Über einen Fall von rechtseitiger Ureterverdopplung mit Phimose 

a Ureters. Von H. G. Pleschner-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, 
Nr. 39/40.) 

Bei der 23jährigen Patientin fand sich: eine rechtsseitige Hydronephros«, 
die, wie die Cystoskopie zeigte, durch eine cystische Dilatation des unteren 
Ureterendes bedingt war. Da die linke Uretermündung normal und leicht zu 
sondieren war und sich die Funktion der linken Niere als normal erwies, 
wurde zur Operation geschritten. Nach Freilegung der rechten Niere von 
einem schrägen Lumbalschnitte aus, fand sich das Organ deutlich vergrößert 
und an seinem auffallend plumpen unteren Pole eine kleinhühnereigroße, 
sehr derbe Geschwulst. In der Annahme, daß letztere das dilatierte Nieren- 
heeken sei, wurde der Nierenstil ligiert und durchtrennt. Ein tiefer unten 
zur Niere ziehender Strang wurde als aberrantes Gefäß angesehen und eben- 
falls ligiert. Als nun das Organ entfernt worden war, stellte es sich heraus. 
daß das, was man für das Nierenbecken hielt, ein Teil der Niere selbst sei, 
die sich hufeisenförmig nach innen umbog und von der von zwei getrennten 
Nierenbecken zwei Ureteren abgingen. Das entfernte Organ erwies sich als 
ın hohem Grade erkrankt, so daß unter Berücksichtigung des guten Resul- 
tates des linksseitigen Ureterkatheterismus die Befürchtung, es könne sich 
um eine Doppelniere gehandelt haben, als unberechtigt erwies, zumal sich 
hei genauerer Untersuchung des Präparates lediglich eine Verdopplung des 
Nierenbeckens zeigte. Der weitere Verlauf war ein sehr günstiger. P. glaubt 
nicht, daß es möglich gewesen wäre, die Diagnose vor der Operation zu 
stellen, da sich der Katheterismus und mithin auch die Pyelographie auf 
der rechten Seite als unausführbar erwies. von Hofmann-Wien. 


Über Bewegungen der Niere in ihren verschiedenen Achsen bei 
der Atmung. Von Th. Hryntschak-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, 
\r. 39/40.) ; 

H. faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: Durch Vergleich 
der bei tiefer Ein- und Ausatmung gewonnenen Röntgenbilder von Pyelo- 
zraphien und Nierensteinen gelingt es außer der bereits bekannten respira- 
torischen Bewegung der Niere als Ganzes noch eine weitere Eigenbewegung. 
eıne Kippung des oberen Nierenpoles nach vorn und seitlich nachzuweisen. 
Sowohl der respiratorischen Verschiebung der Niere in kraniokaudaler Rich- 
tung, als auch den verschiedenen Bewegungen innerhalb ihrer Hauptachss:ı 
kommt eine gewisse Bedeutung für die Physiologie der Niere und verschiedener 
pathologischer Bildungen zu. von Hofmann- Wien. 


Über Selbstbrüche von Nierensteinen. Von R. Kienböck-Wien. 
(Wiener med. Wocheuschr. 1921, Nr. 39/40.) 

Spontanbrüche finden sich am häufigsten bei Korallensteinen. Sie kön- 
nen manchmal Beschwerden erzeugen und klinische Erscheinungen machen. 
Unter Umständen kann eine zunächst ganz latente Nephrolithiasis nach Ein- 
tritt eines Bruches in Erscheinung treten. K. berichtet nun über drei Beobach- 
tungen, von denen bei der ersten mit Sicherheit. bei den beiden anderen ver- 
mutungsweise Reinfrakturen nachweisbar waren. K. glaubt, daß das Zusam- 
menstellen der Beschwerden und Erscheinungen am Patienten und des Rönt- 
genbefundes eines gebrochenen Steines manchmal von nicht zu unterschätzender 
Bedeutung sein dürfte und jener nicht nur für die Auffassung des Falles 
überhaupt, sondern auch im besonderen für die Wahl und den Zeitpunkt der 
»inzuschlagenden Behandlung. von Hofmann- Wien. 


42 Nieren. 


Die Bedeutung der Schirmdurchleuchtung für die Diagnose der 
Nierenkonkremente. Von E. Eisler-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921 
Nr. 39/40 ) 

E. faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: 

1. Die bisher übliche Plattenaufnahinsmethode genügt in vielen Fällen 
für die einwandfreie Diagnose von Nierensteinen nicht. 

2. Die Nierenkonkremente sind in ihrer überwiegenden Zahl unter ge 
wissen technischen Voraussetzungen am Schirm erkennbar. 

3. Die Durchleuchtung ermöglicht eine gute Tiefenmessnng der Kon- 
krementschatten. 

4. Die Durchleuchtung gestattet die Beobachtung der für die Nieren- 
konkremente charakteristischen respiratorischen und statischen Bewegungen 
und fördert so die Difterentialdiagnose. 

5. Die Durchleuchtung ersetzt alle anderen komplizierten und beschwer 
lichen Lokalisationsmethoden von Steinschatten. von Hofmann- Wien. 


Infizierte Hydronephrose in einer Hufeisenform von ungewöhn- 
licher Form. Von Karewski-Berlin. (D. m. W. 1921, Nr. 34.) 

Junger Mann erkrankt an Frbrechen und Anschwellung ım rechteu 
Unterbauch. Die Operation fördert einen frisch entzündeten‘ mit Kotsteinrn 
angefüllten Wurmfortsatz zutage, zeiest aber zugleich, daß die Schwellung 
ler r. Bauchhältte durch eine retroperitoneale cystische Geschwulst verursacht 
ist, deren Probepunktion keinen Zweifel darüber läßt, daß sie der Niere an- 
gehört. Die C'yste wird an einem späteren Termin operiert, wobei sieh eine 
Verschmelzung der oberen Pole beider Nieren herausstellt, deren rechte restlos 
hydronephrotisch entartet war. Pat. bis auf Pyelitis geheilt. 

Ä Klopstock-Berlin. 


Beitrag zur Syuptomatologië und Therapie der Hypernephrome. 
Von Thierry-München. (M. m. W. 1921, Nr. 21.) 

In den Jahren 1905—1920 wurden an der Kreckeschen Klinik in Mün- 
chen 21 Fälle von H. beobachtet. Von diesen wurden 19 radikal operiert. Der 
Tumor saß llmal im unteren und 4mal im oberen Nierenpol; in 4 Fällen 
hatte er sich zwischen beiden Polen entwickelt. In 13 Fällen fand sich eine 
gut- abgekapselte Geschwulst. Das Alter der Kranken schwankte zwischen 
29 und 66 Jahren. Die klinischen Erscheinungen bestanden in Schmerzen. 
Blutungen und Auftreten eines Tumors, der in 84 Proz. der Fälle nachweisbar 
war. Durch Druck auf die benachbarten Teile entstehen manchmal erhebliche 
Störungen der Magen- und Darmverdauung. Die mikroskopische Untersuchuns 
des Harnsediments kann die Anwesenheit von Geschwulstpartikelcehen ergebe. 
Eine Tumormetastase in der anderen Niere dürfte sehr selten sein. Dagegen 
ist es wichtig, bei Auftreten von isolierten Knochenmetastasen an die Mög- 
lichkeit eines H. zu denken. Für die Behandlung kommt nur Jıe Exstirpation 
der Niere ın Frage. Als Operationsweg ıst der retroperitoneale Weg zu bevor- 
zugen. Handelt es sich aber um sehr große Tumoren und um sehr feste Ver- 
wachsungen, soll man nicht zögern, entweder gleich transperitoneal von der 
vorderen Bauchwand aus vorzugehen, oder beim lumbalen Schnitt das Bauch- 
fell zu eröffnen. Von den 19 Patienten des Verf. wurden 12 retroperitoneal 
operiert. 2 starben im Anschluß an die Operation,. bei den übrigen 17 
war der Heilverlauf glatt. Von ihnen lebten 6 Patienten mehr als 3 Jahre 
nach der Operation rezidivfrei. Dies entspricht der Statistik anderer Autoren, 
nach der die Operation des H. ın 20--30 Proz. zur Heilung von mehr als drei- 
jähriger Dauer führt. Klopstock-Berlin. 


Spätresultate nach Nierensteinoperationen. Von Dr. K. Siedan:- 
grotzky. (Archiv für klinische Chirurgie 1921, Bd. 116, H. 2.) 

S. stellt die in den letzten 20 Jahren in der Hildebrandtschen Klinik 
ausgeführten Nierensteinoperationen zusammen. Es handelt sich um 66 Fälle. 
an denen 75 Operationen ausgeführt wurden. Bei schwereren Veränderungen 
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des Nierenheckens resp. der ‘Niere wurde die Nephrektomie der Nephrotomie 
vorgezogen. weil die Grefahr des Fortbestehens eines eitrigen Prozesses trotz 
Nephrotomie größer ist, als der Nutzen der Erhaltung eines geschädigten 
Organs. Von den konservativen Operationen ist die Pyelotomie der Nephro- 
tomie vorzuziehen; auch größere Steine können durch die Pyelotomie entfernt 
werden. Die primäre Naht des Nierenbeckens ist zu verwerfen. Die Gefahr 
einer Fistelbildung ist nur gering. Von 29 Pyelotomien sind 38 fistellos ge- 
heilt: die Dränage des Nierenbeckens ist fast stets indiziert. Die Hauptgefahr 
der Nephrotomie bilden die oft schweren Nachblutungen, die noch ın der Re- 
konvaleszenz auftreten können und meist eine sekundäre Nephrektomie er- 
forderlich machen. Wilhelm Karo- Berlin. 


Über Cystennieren. Von Prof. O. Rumpel. (Archiv für klinische Chirurgie 
1921. Bd. 116, H. 2.) 

An der Hand von 5 eigenen Beobachtungen gibt R. eine Zusammen- 
fassung unserer Kenntnisse über die Pathologie und Therapie der Cystennieren. 
Die Erkrankung ist zwar meist. doppelseitig. doch ist der Krankheitsprozeß 
häufig in beiden Nieren sehr verschieden weit vorgeschritten. Daher ist die 
Nephrektomie durchaus nicht immer kontraindiziert; viele Fälle haben trotz 
Nephrektomie noch manche Jahre bei gutem Befinden gelebt. Die Operation 
kommt nur bei vitaler Indikation in Frage. Von mancher Seite wird die konservative 
Operation (Dekapsulation und Exzision der Cysten) empfohlen, die R. in einem 
Falle erfolglos auszuführen versuchte; grundsätzlieh lehnt er sie trotzdem 
nicht ab. 2 Fälle hat R. nephrektomiert, von ihnen ist einer noch nach 1? 
Jahren geheilt. Wilhelm Karo- Berlin. 


Zur Röntgendiagnostik der Nierenkonkremente. Von Dr. Max 
Sgalitzer. (Archiv für klinische Chirurgie 1921, Bd. 116, H. 2.) 

Sgalitzer steht das große Material der I. Chirurgischen Universitäts- 
klinik in Wien zur Verfügung; er faßt seine Erfahrungen in der Röntgen- 
diagnostik der Harnsteine in folgende Sätze zusammen. Die bisher allein 
übliche ventrodorsale Aufnahme ist für den Nachweis von Nierenkonkremen- 
ten, mit Ausnahme der typischen Fälle, in denen der Stein den Ausguß des 
Nierenbeckens und der Nierenkelche darstellt, allein verwendet, unzulänglich. 
dla sie zur Verwechslung mit kalkdichten Gebilden anderer Organsystem«e 
führen kann. Sie bedarf behufs räumlicher Orientierung unbedingt der Er- 
gänzune durch das seitliche Röntgenogramm, für das die gleiche Technik 
in Betracht kommt, wie für die Seitenaufnahme der beiden obersten Lenden- 
wirbel. Bei einer reinen Seitenaufnahme decken sich Konkremente, die einer 
normal gelagerten Niere angehören, mit den vorderen Dreivierteilen der Körper 
des 12. Brustwirbels oder des 1.. 2. Lendenwirbels, event. der obersten vor- 
deren Partien des 3. Lendenwirbelkörpers (meist kommen nur die Körper der 
beiden obersten Lendenwirbel in Betracht). Konkremente,. die in der ventro- 
dorsalen Aufnahme dargestellt werden können, kommen fast stets (90,40%) auch 
im frontalen Röntgenogranım zur Abbildung. Durch die Darstellung von 
Konkrementen, die sich im ventrodorsalen Bild auf den normal zelagerten 
Nierenschatten projizieren, im frontalen Röntgenogramm gelingt es mit Sicher- 
heit, Nierenkonkremente von anderen Kalkschatten (schattengebende Gallen- 
steine, verkalkte Mesenterialdrüsen, Kotsteine usw.) zu unterscheiden. Decken 
sie sich in der Seitenansicht mit dem oben angegebenen Projektionsfeld der 
Niere, so gehören sie dieser bestimmt an, während sie andernfalls sicher zu 
anderen Organen gehören. 

Konkremente einer auch bei Horizontallage stärker ptotisch verlagerten 
Niere projizieren sieh im frontalen Röntgenogramm knapp vor die ventrale 
Fläche der unteren Lendenwirbel. Die Deckung von Steinschatten im ventro- 
dorsalen Bild mit dem verlagerten Nierenschatten und ihre Projektion im 
Seitenbild knapp vor die ventrale Fläche der unteren Lendenwirbel macht ıhre 
Zugehörigkeit zur ptotischen Niere sehr wahrscheinlich. 

Das beiderseitige Fehlen der Nierenschatten und der Nachweis von Kon- 
krementen im ventrodorsalen Röntgenogramım knapp neben den unteren Len- 
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denwirbeln, im frontalen knapp vor der ventralen Fläche derselben macht die 
Diagnose einer steinhaltigen Hufeisenniere wahrscheinlich. Die Anwendung 
des Zweiplattenverfahrens bei der Diagnose der Nierenkonkremente orientiert 
uns in erschöpfender Weise über Zahl, Lage und Form der Steine. Sie ist 
einfach ausführbar. für den Kranken mit keinerlei Beschwerden verbunden 
und macht dadurch in den meisten Fällen die Auwendung komplizierter Me- 
thoden entbehrlich. 

Die Möglichkeit, den mit einem Kontrastmittel (schattengebende Sonde 
oder Jodkalifüllung) gefüllter Ureter nicht nur in sagıttaler, sondern auch 
in frontaler Aufnahmsrichtung seiner ganzen Ausdehnung, also auch seinem 
Beckenabschnitt entsprechend darstellen zu können, versetzt uns in die Lagre, 
alle seine Verlaufsanomalien im Bilde festhalten zu können, was verschiedene 
diagnostische Möglichkeiten eröffnet und auch für operative Eingriffe von 
Bedeutung sein kann. Ureterkonkremente können durch die seitliche Rumpt- 
aufnahme in dem oberhalb des Beckenskeletts gelegenen Anteil des Ureters 
dargestellt werden. Wilhelm Karo-Berlın. 


Ureteral Drainage in acute renal Infection (Case Report). Von 
William E. Keane. (The Urologic aud Cutaneous Review 1921, Heft 6.) 

K. lenkt die Aufmerksamkeit auf den Wert des Ureterenkatheters in 
Fällen von akuter eitriger Infektion des Nierenbeckens mit Harnstauung: oft 
gelingt es durch die Katheterisierung des Nierenbeckens um die blutige Ope- 
ration (Nephrektomie) herumzukommen; das Verfahren empfiehlt sieh besonders 
bhei der akuten eitrigen Nchwangerschaftspyelitis. K. teilt eine entsprechende 
Krankengeschichte mit: Eine 22 jährige Frau erkrankte im 5. Monat der Gra- 
vıdıtät plötzlich mit Schüttelfrost und hohem Fieber an einer akuten Schwel- 
lung der rechten Niere: der Harn der Iinken Niere eifrig, enthält. Staphvlo- 
kokken; dureh zweimaligen Ureterenkatheterisinus völlige Heilunz innerhalb 


3 Wochen. Wilhelm Karo- Berlin. 
Bacterium coli und Korallensteinniere. Von Dr. Hans Cyranka, 
(Archiv für klinische Chirurgie 1921, Band 116, Heft 4.) 


De: interessanten Arbeit liegt das Material der chirurgisehen Abteilung 
des Dauziger Krankenhauses (Prof. Barth) zugrunde. C. besprieht ausrühr- 
lich die Pathologie des Bacterium coli. Die Koliinfektion der Niere verläuft 
unter den äußersten Extremen, angefangen von der harmlosen, lediglich einen 
Nebenbefund darstellenden, Bakteriurie bis zu der letal endenden akuten sep- 
tischen Pyelonephritis colica. Durch sorgfältige Untersuchungen konnte C. 
feststellen. daß alle Kolistämme nach einer gewissen Spanne Zeit der An- 
passungr die Fähigkeit erwerben können, Harn zu dekomponieren. Die Kolloide 
des Harns vermögen der Harnstoffzersetzung dureh Bacterium coli entgegen- 
zuwirken. Die Koliinfektion der Niere führt sehr häufig zu sekundärer Stein- 
bildung. Die Steinbildung steht in kausalem Zusammenhang mit der Virulenz 
des B. e. und der Vernichtung von Nierengewebe. Es wiederholt sieh im Nieren- 
beeken resp. ın der Niere derselbe Prozeß., der in der Gallenblase zur Bildung 
von (Ciallensteinen führt. Unter dem großen Nierensteinmäaterial der Barth- 
schen Abteilung handelte es sich in 66,6%» um Steinbildung durch Bacterium 
coli, nur ın 334° um primäre Steinbildune. Es handelt sich bei der Koli- 
eiterung um Entzundungssteine, deren Entstehen zunächst durch die Harn- 
stauung begünstigt wird; es kommt zunächst zum Ausfall von Gerinnseln 
und Harnsalzen (Harngries), hält die Stauungs weiter an, so kommt es durch 
weiteres Auswachsen der kristalloiden Bestandteile zu Kristallageregaten bis zur 
Größe der Steine. Die ausfallenden kolloidalen Massen übernehmen hierbei 
die Rolle des verbindenden Mörtels. Jedes Sedimentkristall enthält ein vıweıß- 
artiges Gerüst. Die Harnsteine sind als Sedimentkolloidsteine anzuschen; den 
Antrieb zu ihrer Bildung geben Veränderungen des Ioneneleicheewichts, die 
‚um Ausfall neuentstehender Körper oder bisher kolloidgelöster Substanzen 
führen. In diesem Sinne wirkt die Anwesenheit von Bakterien, ebenso Ist. den 
Stalagmonen des Harns in diesem Verdiehtunesprozeß eine nicht zu unter- 
schätzende Bedeutunz zuzuschreiben. Unter den Kolloiden steht das Fibrin 
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resp. die Fibringerinnung als ursächliches Moment für die Bildung von Harn- 
steinen an erster Stelle. Die Natur des Kolloids ist bei der Konkrementbildung 
nicht gleichgültig. Die Hauptbedingung ist die, daß das ausfallende Kolloid 
für die Verhältnisse im Harn irreversibel ist. Nun ist bei jeder Nephritis oder 
Pyelitis reichlich Gelegenheit zur Fibrinausscheidung in den Harn gegeben. 
Ob außer dem Fibrin noch anderen kolloidalen Substanzen im durch Koli zer- 
setzten Harn die Eigenschaft zukommt, am Entstehen und Wachsen der Steine 
mitzuwirken, ist nicht einwandfrei, beweisbar. Die Versuche Cyrankas spre- 
chen für diese Möglichkeit, denn durch den Stoffwechsel der Bakterien sowie 
durch das Absterben einer großen Zahl von ihnen werden kolloidale Sub- 
stanzen frei. Wilhelm Karo- Berlin. 


Die arteriosklerotische Niere und ihre Beziehung zur Schrumpf- 
niere. Von J. Pal. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 41.) 

P. unterscheidet eine Nierengefäßerkrankung als Ausdruck der Mitbe- 
teiligung an der Atherosklerose older der Medianverkalkung von der Arterio- 
sklerose der Niere als Ausgang einer primären (essentiellen) permanenten 
Hypertonie. Beide Prozesse kommen zwar auch vergesellschaftet vor, gehören 
aber an und für sich nicht zur Nephritis. Führen sie zu Gewebsveränderung 
in der Niere durch Störung der Ernährung und der Innervation, so gestaltet 
sich das klinisch Bild derart ähnlich der sekundären Schrumpfniere, daß ein 
verläßliches Auseinanderhalten nicht gut möglich ist. 

von Hofmann- Wien. 


Über dieSäureausscheidung bei Nierenkrankheiten. VonH Rohonyi. 
(Zeitschr. für klin. Medizin, Band 91, Heft 1 u. 2.) \ 

Im Morgenurin von Menschen mit gesunden Nieren ist unter gewissen 
Bedingungen die Menge der sauren Bestandteile im allgemeinen größer als die 
der alkalischen. -— Im Morgenurin von gewissen Nierenkranken wurde unter 
denselben Bedingungen dieses Verhältnis umgekehrt. gefunden. Es sind dies 
hauptsächlich diejenigen Nierenkranken, die klinisch eine starke oder über- 
wıegende Beteiligung des Kanälchenepithels an der Krankheit aufweisen. Diese 
Kranken, die spontan ständig einen alkalischen Urin entleeren, können doch 
normales Säureausscheidungsvermögen besitzen, das in Erscheinung tritt, wenn 
dafür gesorgt wird, daß entsprechende Säuremengen die Nieren erreichten. 
— Der Ammoniakquotient im Harne solcher Kranken ist nicht größer als 
der im Harne gesunder Menschen, eher vielleicht etwas kleiner. Die Alkalurie 
dieser Nierenkrauken scheiut nach alldem extrarenalen Ursprungs zu sein. 

G. Zuelzer. 


Über extrarenale,Ödemgenese und Vorkommen von konzentrier- 
tem Blut bei hydropischen Nierenkranken. Von Nonnenbruch. (Deutsches 
Archiv für klin. Medizin, Band 136, Heft 3 u. 4.) 

Bei der überwiegenden Mehrzahl der Nierenkranken nit Ödemen wurde 
entsprechend den Angaben der Literatur das Blut hydrämisch oder normal 
konzentriert befunden. Analog früher mitgeteilten Beobachtungen wurde aber 
wieder in einigen Fällen ein ausgesprochen eingedicktes Blut mit erhöhter 
Erythrocytenzahl beobachtet, was als Beweis dafür dienen soll, daß die Ödeme 
Nierenkranker rein extrarenal entstehen können. Eine extrarenale Ödement- 
stehung muß aber nicht zu einer Bluteindiekung führen, dieser wirken viel- 
mehr in den meisten Fällen andere nicht renale Verhältnisse entgegen, so daß 
man nur sehr selten den besonders beweisenden Befund von konzentriertem 
Blut vor sich hat. In einigen Fällen konnte die extrarenale Ödembildung da- 
durch gezeigt werden, daß beim Wasserversuch trotz schlechter Erledigung 
desselben und Gewichtszunahme das Blut konzentrierter wurde als Ausdruck 
des starken Abstroms in die Gewebe. — Die Blutkörperehenzählung unter An- 
wendung der von Nägeli angegebenen Kautelen theiBes Handbad mit Frottage» 
wird als zuverlässigster MaBstab für die durch den Wasseraustausch zwischen 
Geweben und Blut bedingten Veränderungen der Blutmenge angesehen. Der 
Serumeiweißwert kann unabhangig von «der Blutkorperehenzahl sehr erheb- 
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lichen Schwankungen unterliegen. So wurden bei einem Kind mit mäßigen 
Ödemen innerhalb weniger Tage Serumeiweißwerte beobachtet, die zwischen 
4,4% und 8%o schwankten, ohne daß sich die sonstigen Verhältnisse ent- 
sprechend änderten. (1. Zuelzer. 


Beitrag zur Kasuistik der Feldnephritis. Von H.v. Hecker-Straßburg. 
(Medizinische Klinik 1921, Nr. 36.) 

H. hatte Gelegenheit, einen Fall von sogenannter „Kriegsnephritis” zu 
beobachten, ıhn nach seiner Heilung wiederholt zu untersuchen und schließ- 
lich nach dem gelegentlich einer Schlägerei erfolgten Tode des Patienten die 
Nieren histologisch zu prüfen. Der Fall bestätigt die Auffassung von dem 
günstigen Ausgang der Kriegsnephritis. Für die Bewertung des Nieren- 
befundes war es wichtig. daß die Organe im Anschluß an den plötzlich durch 
eine äußere Gewalt erfolgten Tod und nieht etwa nach einer interkurrieren- 
den Erkrankung untersucht werden konnten. Die histologische Untersuchung 
ließ nun nichts Sicheres erkennen, was auf die überstandene Kriegsnephritis 
hindeutete,; es sei denn, daß ganz geringfügige noch vorhandene Verwach- 
sungen einzelner Glomerulusschlingen mit ihren Kapseln an einen Prozeß er- 
innerten. Man kann somit von einer relativen Ausheilung sprechen. Aus der 
Krankengeschichte ist noch von Interesse, als der Patient seinerzeit während 
der Rekonvaleszenz gelegentlich einer ausgedehnten nosokomialen Epidemie 
an Angina mit akutem Nachschub der Nephritis und hochgradiger makro- 
skopischer Hämaturie erkrankte. Wichtig ist in solchen Fällen die Besvi- 
tigung der die Nieren ständig bedrohenden und schwer gefährdenden Neu- 
infektionen (Zahnextraktion, Tonsillektomie). E. Tobias-Berlin. 


V. Bücherbesprechungen. 


Rudolf Virchow aus der Sammlung „Meister der Heilkunde“ von 
Prof. Carl Posner, Dr. med, et phil. Kikola Verlag, Wien, Berlin, Leipzig, München. 
91 Seiten. 

Ein treffliches Büchlein, das dem Verfasser alle Ehre macht. Logisclı"s 
Denken, umfassende Allgemeinbildung, gute Menschenkenntnis, Liebe zur 
Sache und zur Person des Geschilderten haben ihm die Feder geführt. 

Wir lernen den uns allen noch in frischer Erinnerung stehenden alten 
Virchow von seinen Lehrjahren in Berlin an kennen. Er begann seine 
Studien an der Pepiniere, wurde als Charıite-Chirurg angestellt und begann 
schon dort mit seinen Veröffentlichungen über Venenentzündungen, die den 
Ausgangspunkt einer ganzen Reihe von Untersuchungen bilden, welche den 
Grundstein zum Ruhme des Jungen Forschers legten. Bald darauf, im Jahre 46, 
gründete er als 25 jähriger sein Archiv mit einer programmatischen Erklä- 
rung. Ausgedehnte Reisen bringen ihn ın Verbindung mit deutschen und 
ausländischen Gelehrten. Die Arbeiten über Leukämie und Blutgerinnung 
festigen seinen Ruf, die über Thrombose und Embolie werden zum Grundstock 
der Lehre für alle folgenden Forschungen auf diesem Gebiet. 

Kurz streift P. dann das Jahr 48 und den politischen Konflikt, in den 
V. mit der Regierung geriet. „Der Arzt ıst der natürliche Anwalt der 
Armen“ bleibt eines seiner schönsten Worte. Auf seine Entsendung nach 
Oberschlesien zum Studium des Hunger-Typhus, folgte seine (nicht ganz 
unfreiwillige) Verpflanzung nach Würzburg, wo er, wie P. sich ausdrückt, 
seine Meisterjahre verlebt. Sein Wirken in Berlin, nachdem ıhm Neubau und 
Einrichtung eines pathologischen Instituts bewilligt worden war, wird in 
[rischen Farben geschildert, wie es nur der vermag, der es mit erlebt hat. 

Die Zellularpathologie, seine berühmte Vorlesung über die krankhaften Ge- 
schwülste, seine Studien über Trichinen werden gebührend gewürdigt. — 

P. vergißt auch nicht Virchows Wirken in Parlament und Stadt- 
verwaltung zu schildern, er hebt die Verdienste hervor, dic er sich um die 
Stadt Berlin durch Krankenhausbauten, durch Einrichtung der Stadtrei- 
nigung und Kanalisation erworben hat. Er zeichnet den Forscher auf dem 
Gebiet der Anthropologie. Ethnologie und Urgeschichte, er erzählt von Vir- 
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chows Vorliebe für Reisen. von seiner Tätigkeit in Vereinen, in der Ber: 
liner medizinischen: Gesellschaft und in den Naturforscher-Versammlungen. 
Der ganze, große Mensch mit allen seinen Vorzügen erscheint in lebens- 
frischem Bilde. Auch wenn Verfasser den zuweilen sich äußernden auto- 
kratischen Zug des „königlichen Demokraten‘ erwähnt hätte, so würde es 
der trefflichen Schilderung vom Jeben und Wirken des großen Mannes 
keinen Abbruch getan haben. Casper. 


Handbuch der Cystoskopie. Von L. Casper. Thieme. Leipzig 1921. 
3388 Seiten. Geb. 135 Mk. Ä 

Die 4. Aufl. des vergriffenen Handbuches liegt vor. An der klar über- 
sichtlichen Einteilung ist nichts geändert worden, nur die einzelnen Kapitel 
wurden entsprechend den neuzeitlichen Fortschritten erweitert. Die Opera- 
tionscystoskopie wird genau besprochen und das Instrumentarium erläutert. 
Indikationen und Kontraindikationen werden besprochen. Neue Erkenntnisse 
auf dem Gebiete der Cystoskopie werden den früheren hinzugefügt. Die 
modernen Methoden der Funktionsprüfung werden in der dem Autor eigenen 
Klarheit und Einfachheit besprochen. Er führt den von ihm sgekämpften 
Kampf für die funktionelle Diagnostik fort, bespricht die Methoden er- 
schöpfend und fügt den frühern die Ambardsche Methode hinzu. Der Autor 
strebt einer weitern Vervollkommnung und einem weitern Ausbau der funk- 
tionellen Prüfung auf der Basis des Harnleiterkatheterismus und der all- 
gemeinen klinischen Untersuchungsniethoden zu und pocht auf die Wichtig- 
keit des Ureterenkatheterismus, den jetzt bei uns in Deutschland manche 
durch primitivere Methoden zum Teil zu ersetzen suchen. Ein eigenes Kapitel 
ıst den Sonderheiten der cystoskopischen Bilder der weiblichen Blase ge- 
widmet. Das letzte Kapitel behandelt die Röntgendiagnostik der Blase und 
der obern Harnwege kombiniert mit dem Ureterenkatheterismus und mit der 
Pyelographie. Auch die Pneumoradiographie des Nierenlagers, über die der 
Autor bereits Erfahrungen ‚besitzt, wird besprochen. Vervollständigt wird 
das Werk durch eine Reihe wundervoll vollendeter, farbiger cystoskopischer 
Bilder normaler und pathol. veränderter Blasen als Paradigmata cystoskopi- 
scher Bilder. Das Werk ist im ganzen und in seinen einzelnen Kapiteln die 
Geschichte und der Werdegang der Urologie seit der Entdeckung der Cysto- 
skopie, des Ureterenkatheterismus und der funktionellen Diagnostik. Es führt 
uns den Kampf, den die junge Disziplin und mit ihr der Autor selbst durch- 
gekämpft hat, in dem Aufbau der einzelnen Kapitel vom Ursprunge bis zu 
dem jetzigen Stande vor. Barreau- Berlin. 


Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Von Ledermann. 
5. Auflage, geh. Mk. 58 —, geb. Mk. 66.—. Verlag Oscar Coblentz. 


Das Erscheinen einer Neuauflage der bekannten Ledermannschen 
„Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten“ ist durch den Krieg erheb- 
lich verzögert worden, fast zehn Jahre nach der 4. Auflage liegt jetzt 'die 
>». vollkommen umgearbeitet und den zahlreichen Fortschritten der dermato- 
logischen Wissenschaft Rechnung tragend vor. Neu hinzugekommen sind 
die Kapitel über die Behandlung mit körperfremden Substanzen und Eiweiß- 
mitteln, die Vakzine-Therapie und ein kurzer Abschnitt über die Gonorrhoe 
des Weibes. Vollkommen neu bearbeitet ist das Kapitel Syphilis, namentlich 
die diagnostischen Hilfsmittel (Spirochäten-Nachweis, Sero-Diagnostik), die 
Anwendung des Salvarsans, die kombinierte Salvarsan-Quecksilber-Behandlung, 
die Beurteilung der Heilung der Syphilis. — Wie in den früheren Auflagen 
hat der Verfasser es wieder verstanden, kompliziertere biologische Vorgänge, 
wie z. B. bei der Sero-Diagnostik der Syphilis in klarer Darstellung und ın 
knappen Zügen zu schildern, bei der Auswahl der neuen Methoden und Heil- 
mittel zeigt sich überall die kritische Begabung des bekannten Praktikers, 
der mit klarem Urteil Wesentliches von Unwesentlichem unterscheidet. — 
Auch die neue 5. Auflage wird sich für Ärzte und Studierende als ein vor- 
trefflicher Führer und Berater für das umfangreiche Gebiet der Therapie der 
Haut- und Geschlechtskrankheiten erweisen. A. Lewin. 
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Behandlung der Homosexualität: biochemisch oder psychisch? 
Von Albert Moll-Berlin. Behandlungen aus dem Gebiete der Sexualforschung, 
Band 3, Heft 5. Einzelpreis M. 14.—, Vorzugspreis M. 10.50. A. Marcus und E. 
Webers Verlag, Bonn. 

Moll faßt seine Ausführungen in folgendem zusammen: 

l. Ein Beweis dafür, daß der Hoden mancher Homosexueller anders be- 
schaffen sei als der der Heterosexuellen, ist bisher nicht erbracht. Damit ist 
aber die Möglichkeit einer solchen Verschiedenheit nicht ausgeschlossen. 

2. Die meisten bisher veröffentlichten Operationen beweisen nichts dafür. 
daß man die Homosexualität durch Hodentransplantation heilen kann. Die 
theoretische Möglichkeit ist trotzdem für manche Fälle nicht von der Hand 
zu weisen. 

3. Die psychische Behandlung kann für die Bekämpfung der Homo- 
sexualität nicht entbehrt werden und ist oft erfolgreich. 

4. Besonders im Stadium der Undifferenziertheit ist es möglich, die Ent- 
wicklung der Homosexualität durch günstige psychohygienische Maßnahmen 
zu hemmen. 

5. Die Hauptgefahr für die Entwicklung und das Bestehenbleiben der 
Homosexualität ist die Suggestion, daß eingeborne Dispositionen unab- 
änderlich sind, und die Ableugnung psychischer Bedingungen für das Ent- 
stehen der Homosexualität. E. Tobias- Berlin. 


Mikromethodik. Quantitative Bestimmung der Harn- und Blut- 
bestandteile in kleinen Mengen für klinische und experimentelle Zwecke. 
Von Ludwig Pincussen, Mit 19 Abbildungen. Leipzig 1921. Georg Thieme Verlag. 
Preis geheftet M. 14.40. 

Das sehr handliche Büchlein enthält die wesentlichsten Mikromethoden, 
die mit den Mitteln eines klinisch-chemischen Laboratoriums ohne weiteres 
auszuführen sind. Schwierige Apparaturen sind vermieden, auch ist auf Voll- 
ständigkeit kein Wert gelegt. Pincussen betrachtet seine dankenswerte 
Arbeit gewissermaßen als ersten Versuch, der um so mehr zu begrüßen ist, 
als es sich vielfach um Neuland handelt. E. Tobias-Berlin. 


Lehrbuch der Urologie mit Einschluß der männlichen Sexualer- 
krankungen. Von Prof Dr. Leopold Casper. Dritte, neu bearbeitete und ver- 
mehrte Auflage. 608 Seiten mit 225 teils farbigen Abbildungen und 2 Farbentafeln. 
Urban und Schwarzenberg 1921. 

In den 10 Jahren, die seit dem Erscheinen der 2. Auflage des Gasser schen 
Lehrbuches verflossen sind, sind auf vielen Gebieten der Urologie weitere 
Fortschritte gemacht worden, die zum großen Teil Verfassers ureigenstes Ar- 
beitsgebiet darstellen. Daraus ergibt sich ohne weiteres die persönliche Note 
vorliegenden Lehrbuches, dessen Lektüre durch die lebendige Art der Sprache 
und Gewandtheit der Dialektik einen besonderen Genuß bietet. Fast alle Ka- 
pitel sind vertieft durch eigene Erfahrungen des Autors; gegenteilige Er- 
fahrungen und Lehrmeinungen werden kritisch gewürdigt und ihnen gegen- 
über der persönliche Standpunkt eingehend begründet. So in der Frage der 
Therapie der Nierentuberkulose, der Organtherapie usw. Besonders fesselnd 
sind die Abschnitte über funktionelle Nierendiagnostik, deren Ausbau und 
Nutzbarmachung für die chirurgische Therapie der Nierenkrankheiten Ja in 
erster Reihe Casper zu verdanken ist. Die Disposition des Buches, die den 
Lesern dieser Zeitschrift bekannt ist, hat in der neuen Auflage keine Ände- 
rung erfahren. Einer grundlegenden Umarbeitung ist das Kapitel der Nephri- 
tiden unterworfen worden; hier werden die Arbeiten Vollhards und Fahrs 
ausführlich gewürdigt. Sicherlich wird Caspers Buch auch in seiner neuen 
Gewandung nicht nur dem Studierenden und praktischen Arzte, sondern auch 
dem Urologen ein bewährter Berater sein; im Interesse unserer Kranken sollte 
das Werk in keiner ärztlichen Bibliothek fehlen. Wilhelm Karo-Berlin. 


Sitzung 


der Ä 


Berliner urologischen Gesellschaft 
am 1. November 1921, abends 8 Uhr. 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Der Vorsitzende begrüßt als Gast Herrn Dr. Akiva Nokajima aus 
Tokio. Neu aufgenommen sind die Herren Dr. Hans Bodländer, Kur- 
fürstenstr. 97, Dr. Paul Schäfer, Augsburgerstr. 66, Dr. Walter Pätzel, 
Mariannenufer 4. 

Herr Posner nimmt sodann das Wort zu folgenden Ausführungen: 

M. H. Auch diesmal muß ich leider unsere winterlichen Arbeiten 
mit einem Gedenkwort für einen ‚unserer hervorragendsten Fachgenossen 
einleiten, der zwar unserm engern Kreise nicht angehörte, aber durch 
seine wissenschaftlichen Leistungen Ihnen allen bekannt, vielen unter uns 
ein lieber Freund gewesen ist: ich spreche von Otto Zuckerkandl, 
den ein rascher Tod hinweggerafit hat, kurz bevor er durch Leitung des 
V. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Urologie aufs neue seine 
Verdienste um unser Fach hätte bewähren sollen. Niemand besser als 
er wäre hierzu berufen gewesen — verkörperte er doch die besten Tra- 
ditionen der Wiener Schule, die nach dem Hinscheiden Dittels und 
Frischs in ihm ihren würdigsten Vertreter verehrte. Ich brauche kein 
Wort über seine Arbeiten zu verlieren — sie sind in aller Händen; 
vielleicht darf ich aber daran erinnern, daß er nicht nur auf unserm 
Spezialgebiet, sondern auch als allgemeiner Chirurg Hervorragendes geleistet 
und sich als solcher noch während des Weltkrieges aufs erfolgreichste 
betätigt hat. Die von ihm geleitete Abteilung im Rothschildspital, die 
er nach Friedensschluß wieder übernommen hatte, war eine in seiner 
Heimat wie im Auslande allgemein bekannte und geschätzte Stätte der 
Lehre und Forschung — wir haben noch viel von ihm erwartet, denn 
eben ging er daran, die Ergebnisse und Erlebnisse der ‚letzten Jahre zu 
sammeln und zu sichten. Nur zögernd und nach reifer Überlegung trat 
er damit in die Offentlichkeit — bildete doch ernste Zurückhaltung einen 
Grundzug seines Wesens und war er doch allen äußeren Ehrenbezei- 
gungen, die wir ihm so gern darbrachten, abhold. Hat vielleicht mancher 
solche Scheu falsch beurteilt, so schätzten ihn um so höher diejenigen, 
welchen es vergönnt war, ihm persönlich näher zu treten. Und wie ich 
selbst mich seiner stets als eines werten Freundes erinnern werde, so 
wird ihm, dess bin ich sicher, auch unsere Gesellschaft stets ein ehrendes 
Andenken bewahren. Ich bitte Sie, sich zum Zeichen Ihrer Trauer um 
den Dahingeschiedenen von ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Sodann gibt Herr L. Casper einen kurzen Bericht über den 
5. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie in Wien. 

Hierauf hält Herr A. von der Becke, Buenos-Aires, folgenden Vortrag : 
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Hämaturie und Appendizitis. 
(Aus der Klinik von Dr. Stutzin, Berlin.) 


Von Dr. Alfons von der Becke, Buenos-Aires (z. Zt. Berlin). 


Nach einem in der Berliner urologischen Gesellschaft am 1. November 1921 
gehaltenen Vortrag. 


Bevor wir in Erörterung dieses Gegenstandes eintreten, möchte ich 
über einen hierher gehörenden Fall aus der Klinik von Dr. Stutzin 
kurz berichten. 

Die 48 jährige Frau E. P. spürt seit 1917 Schmerzen in der rechten 
Seite unterhalb des Rippenbogens. Die Schmerzen treten manchmal 
kolikartig auf, manchmal nehmen sie einen dauernden Charakter an. Im 
Februar dieses Jahres treten gleichzeitig große Blasenschmerzen, sowie 
Dys- und Polakisurie auf; der Urin wird trübe und stark blutig. Aus 
der Antezedenz der Kranken ist nachzutragen, daß sie einmal geboren 
hat; 1901 angeblich wegen eines Uteruspolypen, und 1916 wegen eines 
Vaginalprolapses operiert worden ist. Die Pat. ist stark abgemagert; die 
sichtbaren Schleimhäute sind mangelhaft durchblutet, der Urin rötlich 
trübe, reagiert sauer, enthält zahlreiche Leukocyten und Erythrocyten, 
letztere überwiegen. Die Betastung des Abdomens ergibt Druckempfind- 
lichkeit unterhalb des rechten Rippenbogens. Die Nieren sind palpabel. 
Bei der Spiegeluntersuchung zeigt sich die Blasenschleimhaut allgemein 
stark entzündlich verändert; die Gegend des rechten Ureters ist leicht 
ulceriert. Die Farbstoffprüfung ergibt normale : Ausscheidung links, 
stark abgeschwächt rechts. Dieser Befund wird bei der Kontroll- 
untersuchung bestätigt. Die Sondierung des Harnleiters ergibt links nor- 
malen Urin, 10 ccm in 5 Minuten; rechts blutig eitrigen Urin, 
10 cem in 10 Minuten. Röntgenologisch sieht man rechts in der Nieren- 
gegend drei Schatten, die als Steine gedeutet werden. Die Konturen 
der rechten Niere sind deutlich. Es wird eine pyonephrotisch veränderte 
rechte Steinniere angenommen. Die Kranke wird weiterhin beobachtet; 
Hämaturie, Pyurie und Schmerzen lassen nicht nach und zwingen zum 
Eingriff. Am 14. IV. 1921 wird in Athernarkose die rechte Niere frei- 
gelegt. Sie liegt etwas tiefer als gewöhnlich und zeigt geringe Ver- 
wachsungen; äußerlich sind sonst keine Veränderungen wahrzunehmen. 
Der tastende Finger fühlt keine Verhärtungen. Mit Rücksicht auf den 
schlechten Allgemeinzustand der Patientin wird von einer totalen explo- 
rativen Nephrotomie abgesehen, die, da man sie ohne nähere Anbhalts- 
punkte vornehmen müßte, die ganze Nierensubstanz von Pol zu Pol hätte 
durchtrennen müssen. Außerdem schien die Diagnose durch die klinische 
Beobachtung und funktionelle Untersuchung gesichert. Die Niere wird 
entfernt, die Wunde in üblicher Weise geschlossen. 

Der Verlauf war zuerst sehr günstig; Pyo- und Hämaturie ver- 
schwanden, jedoch am Ende der ersten Woche traten Schmerzen erneut 
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auf, Temperatur stieg in starken Remissionen und in der palpatorisch an- 
zunehmenden Gallenblasengegend trat ein rundlicher, druckempfindlicher, 
kindsfaustgroßer Tumor auf. Die Geschwulstbildung ließ sich nach unten 
und seitwärts verschieben. Da man mit der Möglichkeit rechnete, daß 
es sich um ein größeres Infiltrat handeln könnte, eventuell, vom Ureter- 
stampf ausgehend, wurde der untere Teil der inzwischen schon ge- 
schlossenen Nierenwunde wieder geöffnet und bis zu dem Nierenfett vor- 
gedrungen. Es zeigte sich, daß in dieser Gegend alles normal war. Es 
ist hier zu bemerken, daß die entfernte von Professor Benda untersuchte 
Niere inbezug auf Konkremente keinen positiven Befund aufzuweisen hatte. 
Es fanden sich einzelne kleine Öysten und einige unbedeutendeSchrumpfherde, 
sonst aber weder Konkremente noch tuberkulöse Veränderungen. Inzwischen 
bestand das Fieber, der Tumor in der Gallenblasengegend und die Schmerzen 
unverändert fort. Es wurde nunmehr eine Cholelithiasis angenommen; die 
im Röntgenbild vorhandenen Schatten schienen bei Abwesenheit von Nieren- 
konkrementen sich sehr gut als Gallensteine erklären zu lassen. 52 Tage 
nach der Nephrektomie wurde im üblichen Schrägschnitt die Gallengegend 
freigelegt. Die Gallenblase war nicht sichtbar; sie war in einen Knäuel 
von Verwachsungen eingebettet. Nachdem diese von Kolon und Duode- 
num gelöst wurde, zeigte sich die Gallenblase an Farbe und Inhalt nor- 
mal. An ihrer Rückseite zog sich ein Strang, der sich bald als die 
Appendix des hoch oben hinaufgezogenen Coecum erkennen ließ. Der 
Wurmfortsatz verlief direkt hinter dem rechten Leberlappen nach hinten 
und oben. Er wurde sorgfältig ausgelöst und abgetragen. Er war stark 
verlängert und im Zustand der chronischen Entzündung. Nach Lösung 
einiger weiterer Verwachsungen wurde die Bauchhöhle in üblicher Weise 
geschlossen; der Verlauf war reaktionslos. Die Frau wurde völlig her- 
gestellt; sie hat an Gewicht wieder zugenommen und ist heute, 5 Monate 
nach der Operation, völlig beschwerdefrei. 

Zur Kritik dieses Falles darf wohl unumwunden zugegeben werden, 
daß, wenn die Diagnose Appendizitis zuerst gestellt worden wäre, mög- 
licherweise die Nephrektomie sich bätte vermeiden lassen. Andererseits 
macht die einseitige Hämaturie und Pyurie, sowie die einseitige Unter- 
funktion neben dem gesamten klinischen Bilde den teilweisen Irrtum in der 
Diagnose durchaus erklärlich. Dieser Irrtum, meine Herren, soll uns heute 
Veranlassung geben. die Beziehungen zwischen Appendizitis und Hämaturie zu 
besprechen und über die Mittel und Wege nachzudenken, wie wir in ähn- 
lichen Fällen rechtzeitig die richtige AppendizitisDiagnose stellen können. 

Daß im Verlaufe der Appendizitis Hämaturien vorkommen, ist 
längst bekannt. Es liegen bereits darüber wichtige Arbeiten vor. In=- 
besondere möchte ich auf die Arbeit von Nove-Josserand und Fayol 
im „Journal d’Urologie* 1914 hinweisen, und ferner auf die Arbeiten 
von Anschütz in „Bruns Beiträge zur klinischen CLirurzie* 1919, Bd. 
115. Heft 2. und von Kümmel in der „Deutschen Medizinischen 
Wochenschrift“ dieses Jabres. Nr. 21 u. 22. 

Uber die Hävüskeit des Vorkommens von BlutLarnen bei Apper- 
dizitiden foden wir keine genauen statistischen Daten. Stutzin hät bei 
200 von ihm im Jahre 1918 ın einem Lazarett des 18. Ameekorps vorgenom- 
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menen Appendektomien 3 Fälle von Hämaturie beobachtet, und seinerzeit 
mit veröffentlicht. Doch dürfte diese Zahl sicherlich eine Zufallszahl sein. 

Über die Ursachen der appendikogenen Hämaturien liegen ebenfalls 
keine sicheren Angaben vor. Das ist auch erklärlich, da sich die appendiziti- 
sche Hämatuiie experimentell nicht nachweisen läßt. Sie wird entweder als 
Ausdruck der allgemeinen Infektion auf dem Wege einer Glomerulone- 
phritis angenommen, oder als eine Folge der direkten Fortleitung der 
epityphlitischen Entzündung auf die benachbarte rechte Niere, also sozu- 
sagen als Nachbarschaftsinfektion. Einzelne nehmen das Bestehen besonderer 
lymphatischer Verbindungen zwischen Coecum und der rechten Niere an. 

An weiteren Ursachen wollen wir noch an die Möglichkeit emboli- 
scher Infarkte in der Niere erinnern; ferner an eine Harnleiterabknickung 
infolge von Verwachsungen, sowie an einen appendiko-renalen Reflex, 
der kolikartige Vorgänge in der Niere auszulösen imstande sei. Begründet 
wird die letztere Behauptung damit, daß der Sympathikus sowohl die 
Appendix- wie die Nierengegend versorgt. 

Wir halten es nicht für zweckmäßig, in eine Diskussion über diesè Mo- 
mente einzutreten; sondern wir möchten fragen, wie vermeiden wir bei einer 
solchen Situation dine falsche Diagnose und eine folgenschwere Operation. 

In allen Fällen ungeklärter Hämaturie soll man auch an Appen- 
dizitis denken. Vermißt man die üblichen appendikalen Druckpunkte 
auf der rechten sowie auf der linken Seite, soll man sich auch des 
Kümmelschen Druckpunktes unterhalb des Nabels, der sich in vielen 
Fällen von chronischer Appendizitis zu bestätigen scheint, erinnern. 

Einige Autoren heben als typisch zwei Momente hervor: das plötzliche 
Auftreten und Verschwinden der Hämaturie und ferner das Mißverbältnis 
zwischen der Quantität des entleerten Blutes zu der Kürze der Zeit, in der 
es ausgeschieden ist. Auf unseren Fall treffen beide Momente nicht zu. 

Besonders schwierig gestaltet sich die Erkennung des Sachverhaltes, 
wenn, wie in unserem Falle der Wurmfortsatz eine außergewöhnliche 
Lage einnimmt. Doch soll man eben auch daran denken; denn bekannt- 
lich kann der Wurmfortsatz fast jede Lage in der Bauchhöhle einnehmen, 
bzw. durch Verwachsungen an irgend einer Stelle fixiert werden. 

Im Falle, daß das Röntgenbild gleichzeitig konkrementverdächtige 
Schatten in der Nierengegend aufweist, soll man diesen Befund durch 
Pyelographie oder durch die Skalitzersche Methode, die seitliche Pro- 
jektion der Schatten, kontrollieren. Allerdings dürfte die Pyelographie 
bei stark blutenden Nieren, wie in unserem Falle, kaum anzuraten sein. 

Die gewaltsame Einführung von Luft in den Nierenbecken behufs 
radiologischer Aufklärung der Diagnose dürfte in einem Falle wie dem 
unserigen mit seinen zahlreichen noch frischentzündlichen Verwachsungen 


` eher schädlich als nützlich erscheinen. 


Kurzum, haben wir auch kein einziges als solches absolut sicheres 
diagnostisches Hilfsmittel, um uns in allen Fällen bezüglich der appen- 
dizitischen Ursache der Hämaturie zu sichern, so wird es uns, wenn wir 
bei Hämaturie stets auch an Appendizitis denken, in den meisten Fällen 
gelingen, die Diagnose Appendizitis rechtzeitig zu stellen und den Kranken 
vor einer unnötigen Operation zu bewahren. 
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Zu dem Vortrag von der Becke. Appendizitis und Hämaturie. 

Herr Eugen Joseph teilt die Hämaturie nach Appendizitis in zwei Gruppen. Bei 
der ersten Gruppe finden sich im Sediment neben roten Blutkörperchen zahlreiche 
weiße Blutkörperchen und Nierenelemente sowie gelegentlich Bakterien, ein Beweis, 
daß es sich um eine hämorrhagische Form der Nierenentzündung handelt, welche 
wahrscheinlich auf Iymphangitischem Wege zustande kommt. Denn bekanntlich besteht 
ein enger Zusammenhang zwischen dem Lymphsystem des Dickdarms und des Dünn- 
darms einerseits und der Niere andererseits; ein Zusammenhang, durch welchen sich 
die häufigen Kolierkrankungen der Niere als Überwanderung von Darmbakterien auf 
dem Lymphwege erklären. In diesem Falle ist die Hämaturie nach Appendizitis nichts 
anderes als eine hämorrhagisohe Pyelonephritis. Die zweite Sorte von Hämaturie nach 
Appendizitis ist gekennzeichnet durch die Beimischung von reinem Blut ohne jegliche 
Entzündungsprodukte, wie z. B. Leukocyten, Bakterien usw. Diese Art der Hämaturie 
ist harmlos und verliert sich zumeist von selbst nach kurzer Zeit. Joseph glaubt für 
diese Hämaturie eine Erklärung durch einen von ihm operierten Fall gefunden zu 
haben, welchen Kleiber!) vor einiger Zeit veröffentlicht hat. Hier lagen verkalkte, 
taberkulöse dem Mesenterium des Coecum angehörige Drüsen vor. Dieselben hatten 
sich, die Mesenterialblätter auseinander drängend, nach rückwärts bis an deu Harnleiter 
entwickelt, mit dessen Wand sie verklebt waren. Dadurch war eine Stenose des 
Harnleiters entstanden. Die Hämaturie war also in diesem Falle durch direkte ent- 
zündliche Beeinflussung der Harnleiterwand zu erklären. Dementsprechend enthielt 
der Urin im Anfalle reines Blut ohne jedes Anzeichen für eine Infektion. In der 
anfallsgfreien Zeit mif dem Harnleiterkatheter entnommen war der Urin blutfrei und 
völlig normal, die Funktion der Niere gegenüber der anderen Seite kaum vermindert. 
Auf Grund dieses Falles von tuberkulöser Appendizitis, welcher ‘von Hämaturie be- 
gleitet war, glaubt Joseph, auch die echte, nicht entzündliche Hämaturie nach ein- 
fıcher Appendizitis auf eine Zirkulationsstörung in der Ureterwand, welche sich auf 
dem Lymphwege entwickelt, zurückzuführen. ' 


Herr Stutzin: Die Beziehung zwischen Appendizitis und Hämaturie ist eine dunkle 
Angelegenheit trotz verschiedener Arbeiten. Zunächst mal die Grundfrage: gibt es 
eine, wenn man so sagen darf, appendikogene Hämaturie, gibt es solche direkte 
Beziehungen? Das kann man nur auf drei Arten beweisen: a) experimentell; b) anat.- 
pathologisch; c) durch klin. Beobachtung. Das erste fällt ohne weiteres fort, da es 
uns nicht gelingt, im Experiment solche Wirkungen zu erzielen. Path.-anatomische 
Befunde geben kein eindeutiges Ergebnis und c) die klinische Beobachtung zu deuten, 
ist sehr schwierig. Spontane Hämaturie gibt es ja auch, bei der sich keine positiven 
Befunde ergeben haben, sogenannte angiospastische oder Koliknephritiden, wie sie 
Casper genannt hat. Warum sollen nicht im Verlauf einer Appendizitis auftretende 
Blutungen ebenso gedeutet werden? 

Klinisch kann der Zusammenhang nur dann bewiesen werden, wenn regelmäßig 
lange blutende Nieren nach der Appendektomie nicht mehr bluten. Davon sind 
wenige Fälle berichtet.. Drei sind von mir beobachtet, zwei, in denen die Hämaturie 
nach Appendektomie auftrat; das spricht eher dagegen als dafür, ohne daß es direkt 
die Worte des Referenten widerlegt. M. E. sind wir noch auf die Hypothese ange- 
wiesen, und es wäre zweckmäßig, hier eine Erklärung zu finden. 


Herr von Lichtenberg: Die soeben besprochenen Zusammenhänge sind nun doch 
nicht so ganz hypothetisch, wie sie hier dargestellt wurden. 

Ich habe im Jahre 1914 in der Zeitschrift für urolog. Chirurgie eine Arbeit 
über diesee Thema gebracht: 

„Über die operative Behandlung der chronischen Kolipyelitis.“ 
Bei dieser Gelegenheit habe ich darauf hingewiesen, daß es Fälle gibt von Appen- 
dizitis und Pyelitis, bei denen die Pyelitis nur heilt, nachdem die Appendektomie 
vorgenommen wurde, Die anatom. Form der Veränderungen am Coecum ist dabei 
ziemlich typisch, das hat auch Kümme! jüngst wieder betont. es handele sich näm- 


1) Nicolai Kleiber, Ein Fall von Pseudoureterstein. Zeitschr, f, Urol. 1921. 
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lich dabei um meist sehr bewegliche Blinddärme, die mit tlächenhaften Adhäsionen 
überzogen sind. Solche Fälla werden als Pyelitis diagnostiziert, werden mit Spülungen 
behandelt, dadurch aber nicht geheilt. Rezidive kommen immer wieder vor, erst wenn 
das Coecuni freigelegt und der Appendix entfernt ist, heilen sie aus. Ich glaube 
daher, daß wir nicht so sehr das Symptom, die Hämaturie, in den Vordergrund stellen 
sollen, sondern die eigentliche Krankheit, die Nierenbeckenentzündung, welche unter 
Umständen mit Hämaturie einhergehen kann. Sicherlich ist die Blutung auf diese 
Weise zu erklären, vielleicht bestehen auclı noch andere Zusammenhänge, auf die ich 
hier nicht weiter eingehen kann. 

Herr Casper: Diese aufgeworfenen Fragen sind von Bedeutung, besonders in 
der Diagnosenstellung, weil oft lediglich der Blutbefund im Urin eine Diagnose ge- 
stattet. Wir haben zwei Dinge zu sondern: wenn ein infektiöser Prozeß vorliegt, so 
muß außer den Erythrozyten Pus im Harn vorhanden sein; diese Fälle machen keine 
diagnost. Schwierigkeiten; jedoch Blutbefund ohne Zeichen eines Katarrbs, wie es 
Anschütz beschrieben hat, diese Fälle sind schwierig. Ich möchte dazu folgendes 
bemerken: Es mag vorkommen, daß man irrtümlicherweise eine Perityphlitis für 
eine Nierenaffektion anspricht, aber das Umgekehrte ist häufiger. Ich kenne viele 
Fälle mit Schmerzen in der Seite, bei denen man einen gesunden Blinddarm entfernt 
hatte und später einen Ureterstein entdeckte! Das scheint mir viel häufiger. Wichtig 
ist es, beide Arten von Fällen zu verfolgen. 


Herr Rumpel: Die Hämaturie hat man nicht nur auf Stauung im Nierenbecken 
sondern auch auf mechanischem Wege zu erklären. Dazu möchte ich auf das Referat 
des Herrn von der Becke folgendes betonen, was vom prakt.-chirurg. Standpunkt 
aus zu betrachten ist. Wenn eine Niere palpatorisch bei der Operation keine patholog. 
Veränderung aufwies. hätte ich sie nicht exstirpiert. Anders liegt der Fall bei der 
tuberkulösen Niere, wo die 'Tbk. bei der Funktionsprüfung bereits sichtbar wird, selbst 
wenn ich von außen nichts sehe. 

Ich habe aber dem Herrn Referenten so verstanden, als hätte er eine kalkulöse 
Pyonephrose angenommen mit Steinen. Wenn ich dann eine Niere freilege und sehe 


nichts an ihr, dann sage ich mir: ich habe mich in der Diagnose geirrt und lasse die 
Niere drin! 


Herr Stutzin: Die Niere war vorher lange beobachtet, die Pat. kam dauernd 
mehr herunter, war schlecht ernährt, so konnte die Ursache nur in.der Niere liegen, 
ob es nun eine Pyonephrogse mit oder ohne Steinen war, erschien gleichgültig, ich kann 
mit Bezug auf diesen Fall sagen, daß ich beim nächsten Patienten genau so handeln 
würde. Ich war davon überzeugt, daß ich der Kranken beim Darinlassen der Niere 
auch nicht helfen würde, und eine ausgedehnte Nephrotomie erschien mir bei dem 
elenden Zustand der Kranken nicht angebracht! 


Herr Rumpel hält die Indikation zur Nephrektomie nicht für zwingend. Wohl 
kann man gelegentlich bei Nierentuberkulose in die Lage kommen, eine äußerlich 
nicht veränderte Niere zu exstirpieren, wenn vorher der positive Nachweis der tuber- 
kösen Erkrankung derselben erbracht ist. In diesem Fall sprach aber der operative 
Befund der freigelegten Niere durchaus gegen die Annahme einer Pyonephrosis calcu- 
losa, eine solche ist doch ohne äußere Veränderung kaum denkbar. 

Es folgt der Vortrag des Herrn Haebler: „Über die Funktion der Nierenkelche“!). 


An der Besprechnng beteiligen sich: 

Herr Rumpel hält die Untersuchungsergebnisse für sehr bemerkenswert. Der 
Vorgang der Harnaustreibung ist durchaus noch nicht geklärt und jeder Fortschritt 
unseres Wissens auf diesem ziemlich dunkeln Gebiet ist sehr zu begrüßen. Nach den 
Untersuchungen des Vorredners ist also eine ganz bestimmte Funktion der Nierenkelche 
erwiesen. Sie steht in enger Verbindung mit der Peristaltik des Nierenbeckens und 
des Ureters.. Wenn wir erst in den fein zusammengesetzten physiologischen Vorgang 





1) Siehe die Originalarbeit in dieser Zeitschrift. 
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ler Hernaustreibung klarere Einsicht gewinnen, werden wir auch die funktionellen 
Störungen, die früher viel zu wenig berücksichtigt worden sind, besser verstehen lernen. 
Das gilt besonders für die Atiologie der Hydronephrose. Die zur Dilatation führende 
Harnstauung beruht in ihren Anfängen in vielen Fällen auf rein funktionellen Störungen. 
Übrigens hat schon vor vielen Jahren Westenhöfer die Harnaustreibung mit dem 
Vorgang des Melkens verglichen — seine Theorie hat aber damals wenig Anklang 


gefunden. 


Herr Posner erinnert daran, daß Pasteau vor mehreren Jahren zur Behand- 
lung der Pyelitis intensive Blasenspülungen empfohlen hat: die Kontraktionen der 
‚stark gedehnten Blase regte das Nierenbecken zu besserer Entleerung reflektorisch an. 
P. bat selbst wiederholt günstige Erfolge hiervon gesehen. 


Herr Dr. Haebler. Schlußwort: Ich möchte nur bemerken, daß in diesem 'Thema 
die Frage noch nicht erschöpft ist und weiter bearbeitet werden wird. Von Herrn 
Rumpel bin ich wohl mißverstanden worden, wenn die Funktion der Nierenkelche 
lediglich als Entleerung der Papillen dargestellt wurde. 


Sodann folgen die Demonstrationen des Herrn Alfred Rothschlid-Berlin. R. 
führt vermittelst des Projektionsapparates eine größere Anzahl von Röntgenaufnahmen 
von kongenitalen Blasendivertikeln vor, teils mit Kollargol der Blase, teils mit Luft- 
füllung derselben, teils mit in das Divertikel eingeführtem imprägniertem Ureter- 
katheter, teils mit in den Ureter eingeführtem imprägniertem Katheter zur Illu- 
stration der Beziehung des Divertikels zum Ureterverlauf. Da seine in der Berl. 
klin. Wochenschr. 1917, Nr. 19 und im Arch. f. klin. Chir. 1918, Bd. 109, H. 3 
erschienenen Arbeiten über das Thema in der bekannten Monographie Blums vom 
Jahre 1919 über dasselbe Thema nicht berücksichtigt worden sind, so führte R, auch 
Bilder aus diesen seinen früheren Arbeiten dabei nochmals vor; ferner Steine in kon- 
zenit. Blasendivertikeln, Spina bifida occulta bei gleichzeit. Blasendivertikel, Blasen- 
divertikel bei gleichzeitiger darmähnlicher Erweiterung der beiden Ureter; schließlich 
ein differentialdiagnostisch in Betracht kommendes Röntgenbild von chron.-entzündl. 
erweiterten Uretern resp. Uretermündungen ohne Divertikelbildung der Blase, wobei 
die Cystoskopie einen auf ein Blasendivertikel hindeutenden Befund ergeben hatte. 
R. beschränkte sich auf die Vorführung der Bilder, ohne weiter auf die klinischen 
Einzelheiten der teils von ihm operierten Fälle einzugehen, er verweist im übrigen 
auf seinen Vortrag auf dem letzten Kongreß der „Deutschen Gesellsch. f. Urologie“ 
in Wien, der vor ca. 4 Wochen stattfand, auf dem er aber diese Bilder aus Zeit- 
mangel nicht mehr zeigen konnte. Das Thema sei in der örtlichen Wiener Vereini- 
gung der Fachkollegen in letzter Zeit wiederholt erörtert worden, auch aus anderen 
Stätten wissenschaftlicher Arbeit seien darüber in letzter Zeit Publikationen häufiger 
gewesen. R. möchte mit seinen Ausführungen an dieser Stelle das Interresse der 
Berliner Fachkollegen für diese gar nicht seltene Affektion anregen, welche für die 
operative Therapie heute ein besonders dankbares Gebiet darstellt, wenn die Diagnostik 
derselben vollständig beherrscht wird und dementsprechend die Indikation zu dem 


geeigneten chirurg. Eingriff gestellt wird. 
Schluß der Sitzung 10 Uhr 5 Minuten. 


Zur Klinik und Therapie der Nephrolithiasıs. 


Von 
Prof. $. P. Federoff, St. Petersburg. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Mein chirurgisches Material umfaßt 241 Patienten, an denen in den 
Jahren 1903—1921 250 Operationen wegen Nieren- und Ureterensteinen 
ausgeführt wurden, während die Zahl der Nierenoperationen überhaupt 
957 betrug. Unter den Operierten waren 151 Männer und 90 Frauen. 
Was die Frage betrifft, welche Körperseite erkrankt war, so habe ich 
Steine in der rechten Niere oder im rechten Ureter etwas häufiger an- 
getroffen als links, und zwar im Verhältnis 1,2 :1, d. h. rechts etwas 
häufiger. 

Doppelseitige Steinbildung habe ich in 14% der Fälle angetroffen. 
Eine große Anzahl von Steinen in ein und derselben Niere fand ich nur 
2 mal: in dem emen Falle 35 und in dem andern 69 Steine. 

Umfang und Gewicht der Steine waren sehr verschieden: so hatten 
die kleinsten (Solitär-) Steine den Umfang einer größeren Erbse, die 
großen dagegen den Umfang eines größeren Hühnereis und darüber. Die 
größten Steine wogen 126,0—192,0g. Der Form nach waren die kleinen 
Steine rund oder etwas plattgedrückt und erinnerten an einen Mandel- 
kern. Die Mehrzahl von ihnen hatte eine glatte Oberfläche, einige waren 
höckrig oder rauh. Schließlich habe ich sehr selten (im ganzen iu 
3 Fällen) multiple (6—12) Steine mit spitzen und ziemlich langen, nadel- 
‚ ähnlichen Zacken beobachtet. Die Nierenbeckensteine, die etwas größer 
waren, hatten gewöhnlich eine kegel- oder herzähnliche Form, wobei die 
Spitze des Kegelst) nach unten zur Ureterenöffnung, die Basis des Kegels 
nach oben gerichtet war. Sehr häufig konnte man an der Kegelbasis 
eben erst gebildete oder schon ziemlich ausgeprägte (längere) Fortsätze 
erkennen, und zwar 2- -3 an der Zahl, die in die Calices renales eindrangen. 

Große eiförmige oder runde Steine waren nicht häufig. Größten- 
teils hatten die großen Nierenbeckensteine eine mehr oder minder deut- 
lich ausgeprägte korallenähnliche Form, d. h. sie besaßen einen unregel- 
mäßig gestalteten Körper und 2 oder mehr lange Fortsätze, welche 
in die Nierenkelche hineinragten. Diese Fortsätze waren bisweilen an 
ihren Enden kolbenförmig oder pilzförmig verdickt. 

Die überwiegende Mehrzahl der Steine waren Nierenbeckeusteine 
und Nierenbecken-Parenchymsteine, d.h. mit Fortsätzen in viele Nieren- 
kelche versehen, die um sich herum die Markschicht der Niere zur 
Atrophie gebracht hatten. Reine Parenchymsteine, d. h. Steine im 
Nierenparenchym ohne Vorhandensein von Steinen im Nierenbecken, traf 
ich nur in 12 Fällen an. Diese Parenchymsteine waren stets multipel. 


1) Diese Kegelspitze nenne ich den „Ureterenfortsatz“. 
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Eine chemische Analyse der Steine ist nur in einem Teil der Fälle 
vorgenommen worden (60 Fälle in der Dissertation von Kusnetzki). 

In der Mehrzahl der Fälle hatten die Steine eine gemischte Zu- 
summensetzung und bestanden aus phosphorsauren Kalk-, Magnesiun:- 
und Ammoniakmagnesiumsalzen, aus kohlensaurem Kalk und harnsaureıı 
Salzen. Einige von ihnen enthielten noch eine geringe Menge Cystin, 
Xanthin, Tyrosin, Cholesterin, Eisen und Pigment (Uroverythrin). Diese 
gemischten Steine wurden 34 mal beobachtet. Ferner wurden beobachtet: 
Steine, die fast ausschließlich aus phosphorsaurem Kalk und Magnesium 
und kohlensaurem Kalk bestanden — 12mal; aus kohlensaurem Kalk 
und harnsauren Salzen — 4mal; aus Harnsäure und harnsauren ‘Salzen 
— gleichfalls Amal; aus Oxalaten mit Beimischung von Harnsäure 
und harnsauren Salzen — 10mal; während nur ein einziger Stein aus 
reiner Harnsäure bestand. | 

In 12 Fällen bestand der Kern des Steines vorwiegend aus Harn- 
säure und harnsauren Salzen. In 3 Fällen konnte man nach Auflösung 
der organischen Salze eine ziemlich umfangreiche Masse organischer 
Substanzen wahrnehmen. 

In einem Falle, wo wegen Pyonephrose die Niere entfernt worden 
war, fanden sich 2 Eiweißsteine. Diese Steine waren von weißer 
Farbe, in Form und Größe einer Mandel sehr ähnlich und von zäh- 
fester, harzähnlicher Konsistenz. Unter dem Mikroskop zeigten die Steine 
geschichteten Bau und bestanden aus einem Netz feinster Fibrillen, 
welche bei der Färbung nach Weigert nicht die Fibrinreaktion gaben. 
In diesem Netz waren in ungeheurer Zalıl Bakterien eingestreut, und 
stellenweise waren Ablagerungen von Kalksalzen zu sehen. Die chemi- 
sche Untersuchung ergab 89,39% Wasser, 7,16% organische Substanzen 
und 3,4400 Asche. Von mineralischen Bestandteilen wurden Kalk- und 
Eisensalze festgestellt. Diese Steine waren selbstverständlich vor der 
Operation nicht diagnostiziert worden. 

Auf den Schnittflächen der Steine konnte ich feststellen, daB der 
Kern der keilförmigen und herzförmigen Nierenbeckensteine stets exzen- 
trisch oder am äußersten Ende des Ureterenfortsatzes des Steins oder 
etwas oberhalb desselben gelegen war. Dies gibt mir das Recht anzu- 
nehmen, daß das Wachstum dieser Nierenbeckensteine auf dem Wege 
der Ablagerung von Salzen auf diejenige Oberfläche des Primärsteines 
(des Kerns) erfolgt, welche dem Kavum des Nierenbeckens zugewandt 
ist. Auf derjenigen Oberfläche des Steins dagegen, welche an der Wand 
an der tiefsten Stelle des Nierenbeckens, d. h. an der Ureterenöffnung 
liegt, erfolgt die Ablagerung der Salze in unbedeutendem Grade. 

Ureterensteine, fand ich bei ‘den Operationen bedeutend seltener 
als Nierensteine, im ganzen 23 mal, d. h. in 10,40%% der Fälle. Meisten- 
teils waren sie solitär. Nur einmal fand ich im Ureter 7 Steine. Die 
Mehrzahl der Steine wurde von mir aus dem Beckenteile des Ureters 
extrahiert. 

Ihrer Form nach waren die Ureterensteine entweder den kleinen 
Nierensteinen vollkommen ähnlich oder sie hatten eine stäbchenförmige 
„der spindelförmige Gestalt. Länge und Durchmesser waren sehr ver- 
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schieden: es kamen Steine von der Dicke eines Bleistiftes und Griffels 
und von 2—Scm Länge vor. Der größte, von mir entfernte Stein war 
von flach-ovaler Form, ein wenig spiralig gebogen, hatte eine Länge von 
19 cm, einen Umfang von 7 cm und wog 52,0 g. 

Ihrer Zusammensetzung nach waren sämtliche Ureterensteine ge 
mischte Steme, mit Ausnahme eines Falles, wo 2 kleine stäbchen- 
förmige Steine aufeinander lagen und sich als reine ee er- 
wiesen. 

Aus Anlaß der Nieren- und Ureterensteine und der von ihnen her- 
vorgerufenen Komplikationen wurden, wie bereits erwähnt, 250 Opera- 
tionen ausgeführt. 


Nephrektiomien 2.2 2:: Je kw sarah 93 
Nephrotomien . . 2... 2.2 n nn een eenn 2... 42 
PyelotolMien. 4... 2.43. 5. 2 Part era a 69 
Nephrotomien und Pyelotomien....... a hinein 13 
Ureterotomien . . 2: Com mn 23 
Nephropyelotomien . .. 2.2. : 2222er l 
Dekapsulationen . .....: 22 oo 3 
Plastische Operationen am Ureter und am Nierenbecken 2 
Parazenthesen von Paranephritiden ............. 4 

250 


Nierenanomalien bei Nephrolithiasis habe ich während der Operation 
> mal gesehen, und zwar: eine Doppelniere mit 2 getrennten Nierenbecken 
und Ureteren (es wurde die Nephrektomie ausgeführt); 2 mal Hufeisen- 
niere (in einem Falle wurde die Nephrotomie und Pyelotomie, im anderen 
die Pyelotomie von beiden Seiten her ausgeführt; in beiden Fällen wurde 
Rezidiv der Steinbildung beobachtet); 2mal Solitärniere (in beiden 
Fällen wurde mit Erfolg die Ureterolithotomie ausgeführt). Außerdem 
wurden in einem Falle von Nephrolithiasis ein haselnußgroßes Hyper- 
nephrom der betreffenden Niere und in einem anderen Falle bei Pyelitis 
caleulosa 3 Schleimpolypen gefunden, die je Vs—2!/,cm grob waren. 
Die histologische Untersuchung dieser Gebilde bestätigte, daß es sich 
um polypöse Wucherung der Schleimhaut auf der Basis von chronischer 
Entzündung handelte. 

Nach der Operation, d. h. im Verlaufe einiger Tage und bis zum 
Ablauf von 9 Monaten nach derselben, starben 28 Patienten (11,2% Mor- 
talität): an Urämie 5, an Anurie (bei Anurie) 2, an Herzlähmung 5, an 
postoperativer Pneumonie 7, an allgemeiner Schwäche und Unterernäh- 
rung 6, an Lungentuberkulose 1, an Thrombose der Lungenarterie 1 und 
an Kollaps 1. 

Auf 55 Operationen bei aseptischen (bzw. wenig infizierten) Steinen 
kam kein einziger Todesfall, und somit betreffen alle Todesfälle diejenigen 
Patienten, die an Nephrolithiasis mit stark eiterhaltigem Urin oder mit 
chronischer Urämie litten. Was die Mortalität im Gefolge der einzelnen 
Operationen betrifft, so war sie nach der Nephrolithotomie am größten 
(10 Patienten). Von diesen 10 Patienten starben 5 an Urämie. 9 Patienten 
starben nach der Nephrektomie. Die Nephrektomien ergaben somit 9,3 00 
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Mortalität gegen 18,8% tödlich verlaufener Fälle nach der Nephrolitho- 
tomie. Nach der Pyelolithotomie erholten sich alle Patienten (69). Des- 
gleichen starb kein einziger Patient nach der Ureterolithotomie (23). 

Die Diagnostik der Nieren- und Uretersteine hat sich gegenwärtig 
sehr vereinfacht, und zwar dank der guten röntgenologischen Technik, 
welche Steine bisweilen auch in denjenigen Fällen entdecken läßt, die 
ihren Symptomen nach an Nephrolithiasis wenig erinnern. In meiner 
Praxis sowohl als auch in derjenigen anderer Autoren sind Fälle vor- 
gekommen, in denen dank dem Röntgenogramm in der Niere oder im 
['reter Steine nachgewiesen werden konnten, trotzdem irgendwelche klıni- 
sche Symptome nicht bestanden hatten. Dreimal führte ich die Uretero- 
lithotomie bei Kranken aus, bei denen wegen Appendizitiserscheinungen 
der Wurmfortsatz entfernt worden war, und die klagten, daß sie dieselben 
Schmerzen behalten haben, die auch vor der Operation bestanden hatten. 

Infolgedessen halte ich es für notwendig, bei jeder Erkrankung, 
welche Nephrolithiasis vermuten läßt, von beiden Nieren und von den 
Ureteren Röntgenogramme anzufertigen. In meiner Klinik werden ge- 
wöhnlich 3 Aufnahmen gemacht: ‚je eine Aufnahme für die rechte und 
für die linke Niere (diese Aufnahmen umfassen auch die Lumbalabschnitte 
der Ureteren) und eine Aufnahme, welche die Beckenabschnitte der beiden 
Ureteren und die Harnblase umfaßt. 

Bei guten Röntgenogrammen sind gewöhnlich dunkle Schatten nicht 
nur von den Steinen, sondern auch von der Niere selbst zu sehen. Auf 
diese Weise kann man in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle nach 
der Form des Steines, nach seiner Lage in der Niere und nach seiner 
Situation der 12. Rippe und dem Ureter gegenüber mit großer Wahrschein- 
lichkeit voraussagen, welche Operation zu seiner Extraktion wird gemacht 
werden müssen. Man muß natürlich dabei an eine etwaige Vergrößerung 
der Niere und an den Grad der Verschiebbarkeit derselben denken, 
welche durch klinische Untersuchung festgestellt werden können. Bei 
multiplen Steinen gelingt es, deren genaue Zahl zu bestimmen, voraus- 
gesetzt, daß die Steine nicht sehr zahlreich sind, und daß deren Schatten 
einander nicht decken. Bei Operationen wegen Nephrolithiasis habe ich 
die bezüglichen Röntgenogramme stets im Operationszimmer, um beim 
Suchen nach den Steinen Anleitung zu haben, die bisweilen besonders 
bei multiplen und kleinen Steinen sehr wertvoll ist. Jedoch kommen trotz 
der Fortschritte der modernen Radiographie immerhin auch gegenwärtig 
Irrtümer bei der Diagnose von Steinen vor, wenn der Prozentsatz derselben 
auch sehr gering ist, und beispielsweise in meiner Praxis 1,80%0 beträgt!). 
Die Irrtümer kommen sowohl nach der einen als auch nach der anderen 
Seite vor, d. h. das Röntgenogramm läßt einen Stein erkennen, wenn ein 
solcher nicht vorhanden ist, und zeigt umgekehrt keinen Schatten, wo 
ein Stein in Wirklichkeit vorhanden ıst. Irrtümer kommen häufiger bei 
der Röntgendiagnostik von Ureterensteinen vor. Dies wird durch die 
zahlreichen Ursachen bedingt, welche dem Verlauf der Ureteren entlang 
steinähnliche Schatten geben. Das sind die sog. Beckenflecken. Die 'Hand- 


ı) D. h. die vorhandenen Nierensteine waren auf den Röntgenaufnahmen nicht 
zu sehen, 
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griffe, mit deren Hilfe es meistenteils gelingt, solche Fehler zu vermeiden, 
sind gegenwärtig allen Spezialisten bekannt. Die Ursachen. welche rönt- 
genographische Irrtümer im Gefolge haben, sind, sofern die Niere in 
Betracht kommt, weniger zahlreich. Es handelt sich hierbei am häufigsten 
um kaseöse oder verkalkte, tuberkulöse Herde in der Niere oder um Ab- 
lagerungen von Salzen in den meistenteils zottigen Neubildungen. Diese 
Schatten unterscheiden sich jedoch von den Steinschatten durch ihre 
Verschwommenheit, sowie durch ihre häufige unregelmäßige Form und 
Größe. Jedenfalls sind gegenwärtig bei Nierensteinen Irrtümer eher 
nach der Richtung hin möglich, daß der Stein keinen Schatten erzeugt. 

Vor einiger Zeit hatte ich Gelegenheit, einem kasuistisch seltenen 
Falle zu begegnen, in dem ich, trotzdem sein Röntgenogramm einen Stein 
anzeigte, einen solchen in der Niere nicht fand. 

Die betreffende Patientin klagte allerdings hauptsächlich über 
Schmerzen in der Magengrube und im Abdomen. Auf dem Röntgenbilde 
sah man jedoch sehr deutlich einen anscheinend von einem haselnußgroßen 
Stein herrührenden Schatten, und außerdem konnte man eine dislozierte 
und druckempfindliche rechte Niere palpieren. Der Stein lag in Höhe 
des 2. Lumbalwirbels, jedoch sehr nahe dem Körper desselben. Das 
wurde schon vor der Operation wahrgenommen, aber für nicht besonders 
bedeutend gehalten und durch Dislokation der Niere erklärt. Es wurde 
'Nephroptose und Nierenbeckenstein diagnostiziert und zur Operation ge- 
schritten. Die Niere wurde durch den Hautschnitt hervorgebracht und 
sorgfältig untersucht. Ein Stein wurde jedoch nicht palpiert. Dann 
wurde ein Sektionsschnitt der Niere angelegt, aber auch hierbei konnte bei 
bimanueller Untersuchung mit dem einen Finger, der durch den Nieren- 
schnitt in das Nierenbecken eingeführt worden war, und mit der anderen 
Hand von außen ein Stein nicht gefunden werden. Die Niere wurde 
vollständig vernäht. Die Patientin überstand die Operation gut, aber 
die Schmerzen blieben nach wie vor bestehen, ebenso wie der Steinschatten. 
3 Monate nach der Operation kam die Patientin wieder naclı der Klinik, 
aber schon mit Erscheinungen von Kachexie, und starb. Die Sektion 
ergab Karzinom des Pankreas und einen Stein im Kaput desselben. Durch 
diese Lage des tatsächlich vorhanden gewesenen Steines erklärte sich 
der Umstand, daß man dessen Schatten auf dem Röntgenogramm in der 
Nähe der Wirbelsäule sah. 

Die Indikationen zur operativen Intervention bei Nephrolithiasis 
werden von der Mehrzahl der Chirurgen ziemlich bestimmt formuliert: 
„Tout calcul du rein diagnostiqué et reconnu doit être opéré, surtout si 
les renseignements fournis par la radiographie ne laissent pas espérer 
sa migration facile dans l'uretère“, sagte in einer seiner letzten Arbeiten 
Legueut). Diese Ansicht kann man wohl als allgemein verbreitet be- 
trachten. Jedenfalls wird dieselbe von so bedeutenden Autoritäten auf 
denı Gebiete der Nierenchirurgie wie Rowsing, Kümmell, Tuffier, 
Morris und anderen gestützt. 

Immerhin scheint mir eine derartige kategorische Indikation zur 


1) Encyclopédie française d’urolugie 1914. Paris, Vol. Il, pag. 641. 


Zur Klinik und Therapie der Nephrolithiasis, 61 


operativen Intervention bei Nephrolithiasis etwas sonderlich, wenn auch 
deshalb nur, weil gegenwärtig alle genau wissen, daß Nieren- und 
Uretersteine lediglich eine örtliche Manifestation einer noch nicht auf- 
geklärten Stoffwechselstörung im Organismus sind, welche mit reich- 
licher Ausscheidung von Salzen verschiedener Zusammensetzung mit 
dem Harn und mit Konkrementbildung einhergeht — eine Erkrankung, 
die seit langer Zeit als Diathese bezeichnet wird. Harnstauung und 
Katarrh des Nierenbeckens (Infektion) sind gewiß wesentliche, aber immer- 
hin nur prädisponierende Momente, die zur Bildung von Steinen in den 
Nieren führen. Ohne Diathese, auf dem Boden von chronischer Pyelitis 
oder von Nierentrauma allein bilden sich Steine selten. Ich beispielsweise 
kenne aus meiner Praxis nur 4 Fälle, in denen man die Bildung eines 
Nierenbeckensteines lediglich mit einem von den betreffenden Patienten 
erlittenen Trauma in mehr oder minder unmittelbaren Zusammenhang 
bringen kann. In allen diesen Fällen hatten sich die Schmerzempfindungen 
in der Niere bald’ nach dem erlittenen Trauma der Lumbalgegend einge- 
stellt, wobei die Röntgenogramme das Vorhandensein von Steinen in den 
Nierenbecken feststellen ließen. Bei dreien von diesen Patienten wurden 
die Steine entfernt. Aber auch hier könnte der Skeptiker sagen, daB die 
Möglichkeit nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen sei, daß es 
sich in diesen Fällen um latente Steine, die schon vor dem Trauma vor- 
handen waren, gehandelt haben konnte. 

Gleichzeitig wissen wir, wie verschiedenartig die Nephrolithiasis 
verläuft. 

In manchen Fällen verläuft die Krankheit streng periodisch, mit 
Perioden typischer Koliken und Schmerzen, unter Ausscheidung von 
Salzen und Konkrementen. Diese Perioden wechseln mit langen, bis- 
weilen mehrere Jahre andauernden Intervallen von ausgezeichnetem sub- 
jektirem Befinden ab. Ich kenne einige junge Kranke, die nach einer 
Reihe von Anfällen von Nierenkolik mit Abgang von Steinen dann, ohne 
daß sich die Anfälle wiederholten, bis zum hohen Alter gelebt haben. 
Nach dem Befund auf den Röntgenogrammen, die von diesen Patienten ge- 
macht worden waren, waren Steine in den Nieren nicht vorhanden. In 
anderen Fällen, am häufigsten bei beiderseitiger Nephrolithiasis, folgen 
die Rezidive aufeinander mit ungewöhnlicher Hartnäckigkeit und führen 
bisweilen zu raschem Wachsen der Steine. Es kommen Fälle vor, wo sämt- 
liche Nierenwege mit Steinen geradezu vollgepfropft sind. So habe ich 
beispielsweise einen Patienten beobachtet, dessen Röntgenogramm in beiden 
Nieren verästelte Steine ergab, welche beide Ureteren von oben bis unten 
bis dicht zur Harnblase ausfüllten, und schließlich fand sich ein Stein 
in der Harnblase selbst. Von Interesse ist noch der Umstand, daß dieser 
Patient während des letzten Krieges Soldat war und in die Klinik kam, 
ohne von seiner Lithiasis auch nur eine Ahnung zu haben. 

Schließlich gibt es eine ganze Reihe von Kranken, die 20—30 Jahre 
lang mit ihren Steinen herumlaufen und von ihnen so wenig inkommodiert 
werden, daß sie eine Operation ablehnen. Mir sind einige ältere Leute 
dieser Art bekannt, die während der letzten 11/,—2 Jahrzehnte ihres 
[ebens mit solchen Steinen ein ziemlich erträgliches Dasein führten und 
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an ganz anderen Affektionen zugrundegingen. Unwillkürlich drängen 
sich da die Fragen auf: Hätten sich die Patienten dieser Kategorie besser 
befunden, wenn man sie alle bald nach dem Auftreten der Steine operiert 
hätte, d. h. als diese Patienten 20—30 Jahre jünger waren? Hätten sie 
nicht nach der Operation Rezidive der Steinbildung und damit auch 
Schmerzen bekommen? Wären nicht einige von ihnen vorzeitig an den 
Folgen der Operation oder an den stets möglichen postoperativen Kompli- 
kationen (Narkose, Pneumonie usw.) gestorben ? 

Indem ich selbstverständlich diejenigen kleinen Nierenbeckensteine 
ausschließe, die spontan per vias naturales abgehen können, und indem 
ich nur die allgemeineren Indikationen zur operativen Intervention bei 
der Nephrolithiasis aufstellen möchte, halte ich es gegenwärtig in folgen- 
den Fällen für unumgängig notwendig zu operieren: 1. bei Anurie; 
2. bei Ureterensteinen, deren Entfernung durch endovesikale Maßnahmen 
nicht gelingt; 3. bei akuten eitrig-septischen Prozessen in der Niere und 
4. bei schweren Nierenblutungen, die jedoch selten vorkommen (eine 
solche Blutung habe ich nur 1 mal beobachtet). In allen übrigen Fällen 
von Nephrolithiasis wird man streng jeden einzelnen Fall analysieren 
müssen, um richtige Indikationen zur Operation zu finden. 

Indem ich die Fälle von doppelseitiger Nephrolithiasis in einer 
besonderen Gruppe zunächst ausschließe, von der im folgenden die Rede 
sein soll, erblicke ich Indikationen zur operativen Intervention bei ein- 
seitiger Nephrolithiasis noch in folgenden Umständen: 1. in Schmerzen, 
die von den Steinen hervorgerufen werden; 2. in pathologisch-anatomischen 
Veränderungen in der steinhaltigen Niere und 3. in dem Einfluß, den die 
kranke Niere auf die gesunde Niere ausübt. 

Beginnen wir mit dem letzteren. 

Durch eine große Zahl von experimentellen Arbeiten und zum Teil 
auch durch klinische Beobachtungen ist bewiesen, daB bei krankhaften 
Veränderungen in der einen Niere auch in der anderen Niere bisweilen 
degenerative oder degenerativ-entzündliche Prozesse beobachtet werden. 
Dies wird durch die Intoxikation mit denjenigen, aus dem Gewebszer- 
fall der kranken Niere stammenden Produkten (Nephrotoxine) erklärt, 
welche durch Vermittlung des Blutes in die gesunde Niere gelangen. 
Ohne die Möglichkeit einer Beeinflussung der gesunden Niere durch den 
Gewebszerfall in der kranken Niere in Abrede zu stellen, kann ich diesem 
Umstande jedoch keine ernste klinische Bedeutung beimessen. Degenera- 
tive und degenerativ-entzündliche Prozesse im Nierengewebe (die ver- 
schiedenen Grade der Nephrose) kommen augenscheinlich ziemlich häufig 
im Nierenparenchym vor, und wie dies u. a. in seiner umfangreichen, aus 
meiner Klinik hervorgegangenen Arbeit Kassogliedow!) nachgewiesen 
hat, werden sie z. B. bei Kaninchen sogar im Zusammenhang mit der 
ihnen verabreichten Nahrung beobachtet. Ferner habe ich in einigen 
Dutzend Fällen bei Nephropexien kleine Gewebsstückchen aus der Niere 
herausgeschnitten und sie erfahrenen pathologischen Anatomen zur Unter- 
suchung übergeben. In allen diesen Fällen wurden entweder stauungs- 


1) Kassogliedow, Materialien zum experimentellen pathologisch-anatomischen 
Studium der Frage des Autonephrotoxins. St. Petersburger Dissertation 1911. 
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degenerative oder degenerativ-entzündliche Veränderungen im Nierenge- 
webe gefunden. Somit kommen diese Veränderungen augenscheinlich 
regelmäßig bei der Nephroptose vor; doch habe ich weder gelesen noch 
gehört, daB irgend jemand die Wanderniere als eine ernste Erkrankung 
betrachtet, welche das Organ mit dem Untergang infolge von degenerativen 
oder entzündlichen Veränderungen in demselben bedrohte. Ganz genau 
so habe ich niemals bei einseitiger Nephrolithiasis und der sie zumeist 
begleitenden Pyelitis eine auch nur im entferntesten deutlich ausgeprägte 
Veränderung in der funktionellen Wirksamkeit der anderen Niere be- 
obachtet. 

Etwas ganz anderes wird bei chronischen Pyurien renalen Ur- 
sprungs (bei chronischen kalkulösen Pyonephrosen) beohachtet. Hier 
liefert die zweite Niere sehr häufig einen Harn, der Eiweiß und Zylinder 
enthält, und bei der Autopsie einiger solcher Fälle hatte ich Gelegenheit, 
amyloide Degeneration der Niere, der Leber, der Milz, des Herzens zu 
sehen. Hier haben wir es mit einer Degeneration der Niere nicht als 
Wirkung von Nephrotoxinen, sondern von Bakterientoxinen zu tun, genau 
so wie es überhaupt bei chronischen Eiterungen vorkommt, ganz Ban 
in welchen Greweben sie auch lokalisiert sein mögen. 

Da wir bis jetzt noch keine absolut sichere Vorstellung von den 
Einzelheiten der funktionellen Wirksamkeit der Niere haben und auch 
noch keine absolut zuverlässigen Verfahren zur klinischen Beurteilung der- 
selben besitzen, sollten wir in praxi die Lehre von den Nephrotoxinen, 
Cytotoxinen, Nephrolysinen usw. nicht überschätzen. Aus diesem Grunde 
schalte ich bei den Indikationen zur operativen Intervention bei asepti- 
schen oder wenig infizierten einseitigen Nephrolithiden die Theorien 
von den Nephrotoxinen vollständig aus, da ich aus Erfahrung weiß, daß 
derartige Steine viele Jahre in der einen Niere verweilen können, ohne 
in der anderen Niere auch nur im entferntesten bedeutungsvolle Ver- 
änderungen hervorzurufen. Als Beispiel möchte ich einen der am meisten 
beweiskräftigen Fälle anführen. 

Die 59 Jahre alte Patientin Asantschew wurde am 18. XII. 1904 
in die Klinik aufgenommen. Der erste Anfall von Nierenkolik hatte im 
Jahre 1886 stattgefunden. Im Laufe der beiden folgenden Jahre hatte 
die Patientin 10 Anfälle. Hierauf verschwanden die Anfälle und traten 
erst im Jahre 1890, jedoch nur in leichtem Grade, wieder auf, und zwar 
bis zum Jahre 1902 2—3mal jährlich. Während der beiden letzten 
Jahre begann die Patientin, nachdem sie ihre erwachsene Tochter während 
einer Krankheit derselben gehoben hatte, an ständigen nagenden Schmer- 
zen in der rechten Lumbalgegend und in der rechten Abdominalhälfte 
zu leiden. Diese Schmerzen verschlimmerten sich noch, nachdem die 
Patientin im Oktober 1904 ‘gestolpert war. Blut im Harn hatte sich 
niemals gezeigt. Während der Koliken wird der Harn sehr: trübe und übel- 
riechend. Überhaupt war der Harn fast während der ganzen Dauer 
der Krankheit trübe. | 

Bei der Untersuchung der stark abgemagerten Patientin ist die derbe, 
faustgroße rechte Niere zu fühlen, die deutliches Steinknacken ergibt. 
Auf dem Röntgenogramm ist ein großer, fast runder Schatten von einem 
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Steine mit zwei Fortsätzen zu sehen. Die gesonderte Auffangung des 
Harns aus den Nieren mit Hilfe der Katheterisation derselben ergab für 
den Zeitraum von 1!/, Stunden: 


rechts links 
25 ccm 120 ccm 
neutrale Reaktion neutrale Reaktion 
spez. Gewicht 1,011 spez. Gewicht 1,028 
Eiweiß 0,5 pro mille Eiweiß negativ 
Zucker negativ Zucker positiv 
zahlreiche Eiterkörperchen keine Eiterkörperchen 


Vor der Auffangung des Harns waren subkutan 0,01 Phloridzin 
injiziert worden. Am 22. XII. wurde die rechte Niere entfernt. Das 
Nierenbecken erwies sich als durch einen Stein gedehnt, der die Größe 
eines ansehnlichen Hühnereies hatte (Länge 7 cm). Außerdem fanden 
sich im Nierenbecken und teilweise im Nierenparenchym 34 fazettierte 
Steine, welche den Umfang einer größeren Erbse hatten. Die Niere war 
stark atrophisch, degeneriert und stellte nur ein Anhängsel an das von 
Steinen ausgefüllte Nierenbecken dar. Die Dimensionen dieses Nieren- 
restes waren 5X3 cm. 

Ich bekam von der Patientin innerhalb 10 Jahren nach der Operation 
Nachrichten, und jedesmal berichtete sie, daß es ihr ganz ausgezeichnet 
gehe. | 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die rechte Niere in diesem Falle 
im Laufe von vielen Jahren zugrunde ging und nach der Theorie der 
Nephrotoxine eine Menge von Produkten ihres Zellzerfalls geben mußte, 
die jedoch auf die funktionelle Tätigkeit der linken Niere, wenigstens 
klinisch, ohne Einfluß blieben. Somit üben auf die zweite, gesunde, Niere 
eine deletäre Wirkung hauptsächlich die Infektionsprozesse aus, welche 
sich an die einseitige Nephrolithiasis anschließen, nicht aber die Nephro- 
toxine, denen gewisse Autoren eine so wichtige Bedeutung beimessen 
möchten. - | 

Dementsprechend wird der Einfluß der kranken Niere auf die gesunde 
als Indikation zur operativen Intervention, von meinem Standpunkte aus- 
gehend, lediglich durch den Infektionsprozeß bedingt, d. h. durch Jiejenigen 
pathologisch-anatomischen Veränderungen, die in der steinhaltigen Niere 
vor sich gehen. Besteht Pyelitis, so sind die Indikationen zur operativen 
Intervention nicht so dringend; besteht aber Pyonephrose, so gibt es 
außer der Operation keine andere Wahl. Überhaupt muß man sagen, 
daß für die Niere diejenigen Steine am verderblichsten sind, die den 
Harnabfluß behindern, weil sie in der Regel zu eitrigen Ansammlungen 
in der Niere oder zu Atrophie ihres Parenchyms führen. Daraus geht 
klar hervor, daß man eine Niere mit einem solchen Stein (bzw. Steinen) 
operieren muß, um sie für den Organismus zu erhalten. 

Die Schmerzen treten bei Nephrolithiasis in Form von Kolik- 
anfällen auf oder sind mehr oder minder konstant und an und für sich 
nur eine relative Indikation zur Operation. Nach meinen Beobachtungen 
werden die konstanten Schmerzen von den Kranken schlechter vertragen, 
so daß sie bei solchen Schmerzen eher in die Operation einwilligen. 
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Kleine Steine, wenn sie zu keinen Blutungen führen, verursachen den 
Kranken keine besonderen Schmerzen und können, insbesondere wenn 
sie aseptisch sind, lange in der Niere verweilen, ohne die Gesundheit 
der betreffenden Personen wesentlich zu beeinträchtigen. Sie bleiben 
bisweilen sogar jahrelang in statu quo und vergrößern sich, wenn über- 
haupt, sehr wenig. Wenn essich um Patienten mit solchen Steinen handelt, 
dränge ich gegenwärtig nicht besonders auf eine Operation und überlasse 
es ihnen, diese Frage je nach den Beschwerden, die der Stein verursacht, 
selbst zu lösen. Die Pyelotomie, mit deren Hilfe solche Steine gewöhnlich 
ziemlich leicht entfernt werden können, ist eine wenig gefährliche Opera- 
tion. Ich habe bis jetzt im Anschluß an die Pyelolithotomie keinen ein- 
zigen Patienten verloren. Ich habe aber — allerdings selten — Rezidive 
auch nach der Entfernung von aseptischen Steinen beobachtet. Gesellt 
sich aber zu einem solchen Stein chronische Pyelitis, so darf man, ins- 
besondere wenn langwierige Temperaturerhöhungen bestehen, mit der 
Entfernung des Steines nicht zögern. 

Überhaupt muß man, bevor man sich entschließt, aus einer gut er- 
haltenen Niere den Stein zu entfernen, versuchen, sofern unsere gegen- 
wärtigen Begriffe von der Lithiasis dies ermöglichen, festzustellen, inwie- 
fern die Steinbildung in der Niere (bzw. im Nierenbecken) lokal bedingt 
ist oder von allgemeinen Ursachen, d. h. von dieser oder jener Stoff- 
wechselstörung bzw. Diathese abhängt. Im ersteren Falle kann man ziem- 
lich ruhig die Operation anraten und hierbei sicher genug sein, daß es 
zu einem Steinrezidiv nicht kommen wird; im letzteren Falle besteht 
diese Gewißheit nicht. Aus der Reihe der von mir beobachteten Fälle 
möchte ich 2 Beispiele anführen. 

1. Junger Mann, Offizier, wurde von: mir wegen eines kleinen 
Steines im linken Nierenbecken operiert. Der Stein wurde mittels Pyelo- 
tomie entfernt. In der rechten Niere war ein Stein nach dem Röntgeno- 
gramm nicht vorhanden. Der entfernte Stein erwies sich als ein Urat- 
stein. Der Vater des Patienten hatte an Nephrolithiasis gelitten, was 
auf Heredität und Diathese hinwies. 1 Jahr später kam der Patient mit 
einem Rezidiv wieder zu mir, und diesmal entfernte ich mittels Nephro- 
tomie aus derselben Niere einen Stein, der vorwiegend aus Phosphaten 
bestand. Nach einem weiteren Jahr trat in derselben Niere wieder ein 
Steinrezidiv ein. 

2. Bei der zweiten Patientin wurde ein 192,0 g wiegender Stein aus 
dem linken Nierenbecken mittels Pyelotomie entfernt. In der rechten 
Niere gab es zu jener Zeit einen Stein nicht. Der Vater der Patientin 
ist am Leben und leidet an Nephrolithiasis. Die erste Nierenkolik hatte 
die Patientin vor 22 Jahren auf der linken Seite, worauf sich dieselbe 
mehrmals wiederholte. Vor 3 Jahren ging während eines Kolikanfalles 
ein Steinchen ab. Vor 1 Jahr hatte die Patientin den ersten rechts- 
seitigen Anfall von Nierenkolik. Ich sah die Patientin zum erstenmal im 
Jahre 1908. Beide Nieren waren ptotisch, etwas vergrößert und schmerz- 
haft. Auf dem Röntgenogramm war ein Schatten von einem großen Stein 
in der linken Niere zu sehen, Schatten von einem Stein in der rech- 
ten Niere nicht. Im Dezember 1909 habe ich nach der ne von 
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weiteren. Röntgenogrammen, welche die früheren bestätigten, mittels Pyelo- 
tomie aus dem linken Nierenbecken einen großen Stein entfernt. Der 
Steinkern bestand hauptsächlich aus Uraten, Harnsäure und Oxalaten, 
während die dicke Rinde aus Phosphaten, Karbonaten und harnsaurem 
Ammonium bestand. Im Jahre 1910 ging nach einem heftigen rechts- 
seitigen Kolikanfall ein Phosphat ab. Im Jahre 1911 wurde mittels 
Röntgenaufnahme rechts ein großer Stein und gegen Ende desselben 
Jahres ein Rezidiv des Steines auch in der linken Niere festgestellt. Im 
Jahre 1913 erreichte der Stein in der linken Niere bereits die Dimensionen 
der Hälfte des entfernten Steines. Ich beobachtete die Patientin bis zum 
Jahre 1917: Erscheinungen von Niereninsuffizienz waren nicht vorhan- 
den. Nur zeitweise stellten sich Kolikanfälle ein, und zwar weit häufiger 
links; in den Intervallen zwischen den Kolikanfällen fühlte sich die Pa- 
tientin wohl. 

Fälle wie die beschriebenen beweisen einerseits, wie hartnäckig 
Steine bei hereditärer Diathese rezidivieren können, andererseits wie lange 
selbst bei großen Nierenbeckensteinen die funktionelle Nierentätigkeit 
erhalten bleiben kann. 

Nach der von mir ausgeführten Operation lebte die soeben erwähnte 
Patientin 8 Jahre lang mit dem Steinrezidiv ungefähr so wie vor der 
Operation, und würde man diesen Fall ohne Voreingenommenheit be 
trachten wollen, so würde man zu dem Schluß gelangen müssen, daß die 
Entfernung des Steines vielleicht eine überflüssige operative Intervention 
gewesen ist, da sie die Patientin von der linksseitigen Nierenkolik im 
ganzen für die Dauer von ungefähr 1!/, Jahren befreit hat. Auf diese 
Frage werde ich bei der Betrachtung der Fälle von Behandlung beider- 
seitiger Nephrolithiasis zurückkommen. 

Ich schließe mich somit nicht ohne weiteres der Formel an, daß jeder 
diagnostizierte und auf dem Röntgenogramm festgestellte Stein auf opera- 
tivem Wege sofort entfernt werden müsse, und zwar aus folgenden Grün- 
den: erstens weil er unter gewissen Bedingungen viele Jahre lang auf 
die Gesundheit des Patienten ohne schädigenden Einfluß bleiben kann: 
zweitens weil er den Harnabfluß nicht behindert und infolgedessen in 
einer Reihe von Fällen zu funktionellem Untergang der Niere nicht führt; 
drittens weil die kranke Niere in aseptischen (bzw. wenig infizierten) 
Fällen von einseitiger Nephrolithiasis eine deletäre Wirkung auf die ge- 
sundere Niere nicht ausübt und viertens weil bei hereditären Diathesen 
nach der operativen Entfernung der Steine ziemlich häufig Rezidive der- 
selben beobachtet werden. 

Vom Standpunkte der operativen Intervention bei einseitigen Sbeinen 
unterscheide ich zwei Kategorien von Kranken: die eine, wo die Steine 
Schmerzen verursachen oder die Kranken arbeitsunfähig sind, und die 

andere, wo die Steine so oder anders den freien Hamabfluß behindern 
oder von Infektion oder Blutungen begleitet werden. Die Patienten 
dieser beiden Kategorien bedürfen in der weitaus größten Mehrzahl der 
Fälle der operativen Behandlung. Ich dränge aber nicht auf Entfernun:z 
von aseptischen Steinen, die Harnretentionen und subjektive Beschwerde: 
nicht verursachen, besonders wenn es sich um Kranke im höheren Lebens: 
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alter handelt. Für diese letzteren ist selbst eine so harmlose Operation 
wie die Pyelotithotomie häufig gefährlicher als der Stein, der in ihrer 
Niere steckt. 

Zur Entfernung von Nierensteinen macht man die Nephrotomie, 
die Pyelotomie und die Ureterotomie. 

Bezüglich der Ureterotomie läßt sich nicht viel sagen, weil sie 
die einzige Operation ist, mit deren Hilfe man Steine, die im Ureter 
stecken geblieben sind, entfernen kann. Es kommt nur auf den Weg an, 
auf dem man am leichtesten zum Ureter bzw. an den Stein, der in dem- 
selben liegt, gelangen kann. 

Als der normale Weg ist der lumbo-abdominale oder der obliquo- 
iliakale extraperitoneale Schnitt anzusehen. Für eine beschränkte Anzahl 
von Fällen, wo es sich um Steine handelt, die im intramuralen Teile des 
Ureters stecken geblieben sind, ist der Weg durch die Harnblase (Sectio 
alta) bequemer, während für Steine, die im vesikalen Teile des Ureters 
bei Frauen liegen, der vaginale Weg gewählt werden kann. Der sakrale 
und perineale Weg zur Bloßlegung der Ureteren zwecks Erreichung 
der Steine ist zu kompliziert und, wie ich sagen möchte, überflüssig. In 
meinen 23 Fällen von Ureterolithotomie wandte ich ausschließlich. die 
lumbo-abdominale Inzision nach Israel, bei Steinen im oberen Abschnitt 
des Ureters auch die iliakale Inzision, bei Steinen im unteren Abschnitt 
desselben (d. h. bei Steinen, die in der Nähe der Kreuzungsstelle des 
Ureters mit der A. iliaca und tiefer sitzen) diejenige nach Hartmann 
an. 3—4 mal machte ich eine oblique Inzision des äußeren Randes des 
M. rectus in der Nähe der Symphyse, um einen, besseren Zugang zur Tiefe 
des kleinen Beckens zu schaffen. Mittels dieser Inzisionen entfernte ich 
auch Steine, die im intramuralen Teile des Ureters saßen. Die Operation 
führte ich stets in der Trendelenburgschen Lage unter geringer Neigung 
des Operationstisches nach der entgegengesetzten Seite aust!). 

Bei einer Patientin entfernte ich durch die iliakale Inzision einen 
Stein, der bereits in die Harnblase eindrang. Dieser Stein saß nack 
dem Ergebnis der Röntgenaufnahme und bei der 3 Tage vor der Operation 
ausgeführten Katheterisation 4 cm oberhalb der vesikalen Öffnung des 
Ureters und erwies sich während der Operation als fest in der Pars intra- 
muralis steckend. Dieser Stein war 1 cm lang, und sehr rauh. Um ihn 
extrahieren zu können, wurde die laterale Blasenwand in der Nähe des 
Ureters inzidiert. Durch diese Inzision drang ich in die Blasenhöhle vor, 
spaltete oberhalb des Steines die vesikale Öffnung und einen Teil der 
Ureterwand und zog den Stein heraus. Hierbei wurde die kleine Inzi- 
sion in der Blasenwand vollständig vernäht. Nach 3 Wochen konnte die 
Patientin bereits das Bett verlassen. 

Die Blasenwunde heilte per primam. Dieser Fall beweist, daß man 
mittels der Hartmannschen Inzision auch die am tiefsten sitzenden 
Uretersteine entfernen kann. 

Den Schnitt des Ureters oberhalb des Steines legte ich stets longi- 
tudinal an und vernähte ihn stets gleichfalls longitudinal mit 3—4 feinen 

1) Bei Steinen im Beckenteil des Ureters. 
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kommen ausgeführt werden, und wenn es überhaupt nicht gelingt, den 
Nierenschnitt zu vernähen, so ist das gewöhnlich lediglich durch die 
Degeneration ihrer Wand bedingt, die von der Naht leicht durchschnitten 
wird. Übrigens ist diese 'Vernähung nicht besonders notwendig, weil 
das eröffnete Nierenbecken auch ohne Nähte verheilt, wenn der Harn- 
abfluß durch den Ureter nicht behindert ist. Bei der von mir vorge- 
schlagenen Pyelotomia in situ lege ich gewöhnlich nur den konvexen Rand 
der Niere und ihre hintere Peripherie in der Nähe des Nierenbeckens 
frei, eröffne das letztere und entferne den Stein. Solcher Operationen 
habe ich 37, darunter 34 mit Naht des Nierenbeckens, ausgeführt. 

3. Die Pyelotomie kann bei infizierten Steinen nicht ge- 
macht werden. 

Dieses Vorurteil ist gegenwärtig durch zahlreiche Pyelotomien be- 
seitigt, welche bei wenig infiziertem Harn ausgeführt worden und in 
vollständige, sowie dauernde Heilung übergegangen sind (Casper, 
Zuckerkandl, Fedoroff u. a.). | 

Die Erfahrung lehrt hierbei, daß die Naht, wenn die Nierenbecken- 
wand wenig verändert ist, gut hält, so daß sehr häufig Prima intentio 
erzielt wird. In dieser Frage wiederholt sich historisch die Furcht vor 
der Naht und vor der Fistelbildung, wie dies bei der Blasennaht nach Cysto- 
lithotomien bei infiziertem Harn der Fall gewesen ist. 

4. Die Pyelotomie wird von schweren sekundären Blutun- 
gen begleitet. 

Diese Erwiderung entbehrt jeglicher Grundlage; denn da es in der 
‘Wand des Nierenbeckens keine irgendwie bedeutenderen Gefäße gibt, 
kann es auch nicht zu irgendwie bedeutenderen Blutungen aus ihrer 
Schleimhaut kommen. Wenigstens haben weder Mayo noch ich selbst 
bei 275 Pyelotomien!) ein einziges Mal solche Blutungen gesehen. Die 
Blutungen, welche von einigen Autoren beschrieben werden, waren durch 
versehentliche Verletzung des hinteren Zweiges der Nierenarterie oder 
-vene (wenn der Schnitt im Nierenbecken bis zum hinteren Labium des 
Nierenhilus geführt wurde) oder der hier bisweilen vorkommenden abnor- 
men Gefäße bedingt. Hierbei konnte natürlich eine starke primäre 
Blutung durch Verletzung größerer Gefäße und eine sekundäre durch 
Verletzung kleinerer, nicht unterbundener Gefäße auftreten. Diese Blu- 
tungen können aber nicht der Methode zur Last gelegt werden, da sie 
stets vorausgesehen werden können. 


5. Nach der Pyelotomie bleiben Harnfisteln zurück. 

Dies bezieht sich auf die Periode zu beginn unseres Jahrhunderts, 
wo nach der Pyelotomie bis zu 2200 nicht verheilender Fisteln be- 
obachtet wurden:). Gegenwärtig sind Harnfisteln eine nur ausnahms- 
weise vorkommende Erscheinung, und außerdem können sie nach der 
Pyelotomie genau so wie nach der Nephrotomie nur dann auftreten, wenn 
der Harnabfluß entlang dem Ureter erschwert ist. Weder Mayo noch 
ich selbst haben solche Fisteln beobachtet. | 

1) 206 von Mayo und,69 von mir. 

2) Schmieden 1902. 
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6. Die Pyelotomie prädisponiert zum Steinrezidiv. 

Dies bezieht sich auf die Periode zu Beginn unseres Jahrhunderts und 
wird durch Tatsachen nicht gestützt. Theoretisch schafft vielmehr die Nephro- 
lithotomie, bei sonst gleichen Bedingungen für die Steinbildung in dem be- 
treffenden Organismus, meines Erachstens bedeutend mehr lokale Ursachen 
für ein Rezidiv der Steinbildung als die Pyelotomie; denn bei der ersteren 
Operation gelangen ins Nierenbecken und verbleiben dort eventuell bedeutend 
mehr heterogene Körper (Blutgerinnsel, nekrotische Nierenstücke usw.), 
die als Kern für einen neuen Stein dienen können, als bei der Pyelotomie. 

Somit sind die einzigen, für die Pyelotomie nicht geeigneten Fälle 
von Nephrolithiasis diejenigen, wo die Niere ein intrarenales Nieren- 
becken besitzt, oder diejenigen Fälle, wo Steine mit zahlreichen, sich 
an den Enden verbreiternden Fortsätzen oder Parenchymsteine vorliegen. 

Die Pyelotomie kann man an der in situ befindlichen Niere als 
auch an der Niere ausführen, die über die Grenzen des Lumbalschnittes 
hinaus hervorgezogen wurde. Bei den Pyelotomien in situ wird das 
Nierengewebe am wenigsten traumatisiert, und bei Nierenbeckensteinen 
ohne Fortsätze ist sie meines Erachtens die wünschenswertere Operation. 
Außerdem ist zu bemerken, daß es bisweilen bei kurzem Nierenstiel 
und dicker (bzw. fetter) Bauchwand gar nicht gelingt, die Niere aus 
der ‘Wunde hervorzuziehen. 

‚Was den Nierenbeckenschnitt betrifft, so ziehe ich es vor, stets 
die hintere Pyelotomie auszuführen, da die vordere Oberfläche des Nieren- 
beckens in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle zu sehr von Ge 
fäßen bedeckt ist. Aus der Arbeit von Dr. J. M. Smirnow.), der den 
Nierenhilus an 660 Nieren studiert hat, geht hervor, daß die Zahl der 
Fälle, wo es mit Rücksicht auf die Anordnung der Gefäße zweckmäßiger 
gewesen wäre, die vordere Pyelotomie auszuführen, sehr gering ist. So 
wäre es zweckmäßig gewesen, die vordere Pyelotomie auszuführen: bei 
Männern rechts in 4,7%0 der Fälle und links in 3,80% ; bei Frauen rechts 
in 4% und links in 1,3%. Außerdem sind die Bedingungen für die 
Dränage, wenn es aus irgendeinem Grunde nicht angängig erscheint, 
den Nierenbeckenschnitt zu vernähen, bei der hinteren Pyelotomie meines 
Erachtens besser als bei der vorderen. Die vordere Pyelotomie wird man 
bei einigen Nierenanomalien ausführen müssen (bei hufeisenförmigen und 
dystopierten Nieren), da hier das gesamte Nierenbecken nicht selten auf 
der vorderen Fläche der Niere gelegen ist und die Mehrzahl der Gefäße 
hinten liegt. In solchen Fällen habe auch ich die vordere Pyelotomie 
ausgeführt. 

Die Nephrolithotomie wird ausgeführt, indem man sich des Sektions- 
schnittes der Niere ihrem ganzen konvexen Rand entlang, des Zondek- 
schen Schnittes der Grenze der Bifurkation der Nierengefäße entlang 
und eines Querschnittes nach Marwedel bedient. Alle diese Schnitte 
dringen bis zum Nierenbecken vor. 

Ich habe bereits darauf hingewiesen, daß es eine ziemliche Anzahl 
von Fällen gibt, wo selbst bei Nephrotomien die in der Niere gelegenen 


1) J. M. Smirnow, Zur chirurgischen Anatomie der Niere und ihres extra- 
renalen Gefäßsystems. Dissertation Petersburg 1920. 
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kommen ausgeführt werden, und wenn es überhaupt nicht gelingt, den 
Nierenschnitt zu vernähen, so ist das gewöhnlich lediglich durch die 
Degeneration ihrer Wand bedingt, die von der Naht leicht durchschnitten 
wird. Übrigens ist diese 'Vernähung nicht besonders notwendig, weil 
das eröffnete Nierenbecken auch ohne Nähte verheilt, wenn der Harn- 
abfluß durch den Ureter nicht behindert ist. Bei der von mir vorge- 
schlagenen Pyelotomia in situ lege ich gewöhnlich nur den konvexen Rand 
der Niere und ihre hintere Peripherie in der Nähe des Nierenbeckens 
frei, eröffne das letztere und entferne den Stein. Solcher Operationen 
habe ich 37, darunter 34 mit Naht des Nierenbeckens, ausgeführt. 

3. Die Pyelotomie kann bei infizierten Steinen nicht ge- 
macht werden. 

Dieses Vorurteil ist gegenwärtig durch zahlreiche Pyelotomien be- 
seitigt, welche bei wenig infiziertem Harn ausgeführt worden und in 
vollständige, sowie dauernde Heilung übergegangen sind (Casper, 
Zuckerkandl, Fedoroff u. a.). 

Die Erfahrung lehrt hierbei, daß die Naht, wenn die Nierenbecken- 
wand wenig verändert ist, gut hält, so daß sehr häufig Prima intentio 
erzielt wird. In dieser Frage wiederholt sich historisch die Furcht vor 
der Naht und vor der Fistelbildung, wie dies bei der Blasennaht nach Oysto- 
lithotomien bei infiziertem Harn der Fall gewesen ist. 

4. Die Pyelotomie wird von schweren sekundären Blutun- 
gen begleitet. | 

Diese Erwiderung entbehrt jeglicher Grundlage; denn da es in der 
Wand des Nierenbeckens keine irgendwie bedeutenderen Gefäße gibt, 
kann es auch nicht zu irgendwie bedeutenderen Blutungen aus ihrer 
Schleimhaut kommen. .Wenigstens haben weder Mayo noch ich selbst 
bei 275 Pyelotomien!) ein einziges Mal solche Blutungen gesehen. Die 
Blutungen, welche von einigen Autoren beschrieben werden, waren durch 
versehentliche Verletzung des hinteren Zweiges der Nierenarterie oder 
-vene (wenn der Schnitt im Nierenbecken bis zum hinteren Labium des 
Nierenhilus geführt wurde) oder der hier bisweilen vorkommenden abnor- 
men Gefäße bedingt. Hierbei konnte natürlich eine starke primäre 
Blutung durch Verletzung größerer Gefäße und eine sekundäre durch 
Verletzung kleinerer, nicht unterbundener Gefäße auftreten. Diese Blu- 
tungen können aber nicht der Methode zur Last gelegt werden, da sie 
stets vorausgesehen werden können. 


5. Nach der Pyelotomie bleiben Harnfisteln zurück. 

Dies bezieht sich auf die Periode zu beginn unseres Jahrhunderts, 
wo nach der Pyelotomie bis zu 220) nicht verheilender Fisteln be- 
obachtet wurden:). Gegenwärtig sind Harnfisteln eine nur ausnahms- 
weise vorkommende Erscheinung, und außerdem können sie nach der 
Pyelotomie genau so wie nach der Nephrotomie nur dann auftreten, wenn 
der Harnabfluß entlang dem Ureter erschwert ist. Weder Mayo noch 
ich selbst haben solche Fisteln beobachtet. 





— on 


ı) 206 von Mayo und,69 von mir. 
») Schmieden 1902, 
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b. Die Pyelotomie prädisponiert zum Steinrezidiv. 

Dies bezieht sich auf die Periode zu Beginn unseres Jahrhunderts und 
wird durch Tatsachen nicht gestützt. Theoretisch schafft vielmehr die Nephro- 
lithotomie, bei sonst gleichen Bedingungen für die Steinbildung in dem be- 
treffenden Organismus, meines Erachstens bedeutend mehr lokale Ursachen 
für ein Rezidiv der Steinbildung als die Pyelotomie; denn bei der ersteren 
Operation gelangen ins Nierenbecken und verbleiben dort eventuell bedeutend 
mehr heterogene Körper (Blutgerinnsel, nekrotische Nierenstücke usw.), 
die als Kern für einen neuen Stein dienen können, als bei der Pyelotomie. 

Somit sind die einzigen, für die Pyelotomie nicht geeigneten Fälle 
von Nephrolithiasis diejenigen, wo die Niere ein intrarenales Nieren- 
becken besitzt, oder diejenigen Fälle, wo Steine mit zahlreichen, sich 
an den Enden verbreiternden Fortsätzen oder Parenchymsteine vorliegen. 

Die Pyelotomie kann man an der in situ befindlichen Niere als 
auch an der Niere ausführen, die über die Grenzen des Lumbalschnittes 
hinaus hervorgezogen wurde. Bei den Pyelotomien in situ wird das 
Nierengewebe am wenigsten traumatisiert, und bei Nierenbeckensteinen 
ohne Fortsätze ist sie meines Erachtens die wünschenswertere Operation. 
Außerdem ist zu bemerken, daß es bisweilen bei kurzem Nierenstiel 
und dicker (bzw. fetter) Bauchwand gar nicht gelingt, die Niere aus 
der ‚Wunde hervorzuziehen. 

‚Was den Nierenbeckenschnitt betrifft, so ziehe ich es vor, stets 
die hintere Pyelotomie auszuführen, da die vordere Oberfläche des Nieren- 
beckens in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle zu sehr von Ge 
fäßen bedeckt ist. Aus der Arbeit von Dr. J. M. Smirnow.!), der den 
Nierenhilus an 660 Nieren studiert hat, geht hervor, daß die Zahl der 
Fälle, wo es mit Rücksicht auf die Anordnung der Gefäße zweckmäßiger 
gewesen wäre, die vordere Pyelotomie auszuführen, sehr gering ist. So 
wäre es zweckmäßig gewesen, die vordere Pyelotomie auszuführen : bei 
Männern rechts in 4,7% der Fälle und links in 3,8% ; bei Frauen rechts 
in 4% und links in 1,3%. Außerdem sind die Bedingungen für die 
Dränage, wenn es aus irgendeinem Grunde nicht angängig erscheint, 
den Nierenbeckenschnitt zu vernähen, bei der hinteren Pyelotomie meines 
Erachtens besser als bei der vorderen. Die vordere Pyelotomie wird man 
bei einigen Nierenanomalien ausführen müssen (bei hufeisenförmigen und 
dystopierten Nieren), da hier das gesamte Nierenbecken nicht selten auf 
der vorderen Fläche der Niere gelegen ist und die Mehrzahl der Gefäße 
hinten liegt. In solchen Fällen habe auch ich die vordere Pyelotomie 
ausgeführt. 

Die Nephrolithotomie wird ausgeführt, indem man sich des Sektions- 
schnittes der Niere ihrem ganzen konvexen Rand entlang, des Zondek- 
schen Schnittes der Grenze der Bifurkation der Nierengefäße entlang 
und eines Querschnittes nach Marwedel bedient. Alle diese Schnitte 
dringen bis zum Nierenbecken vor. 

Ich habe bereits darauf hingewiesen, daß es eine ziemliche Anzahl 
von Fällen gibt, wo selbst bei Nephrotomien die in der Niere gelegenen 

1) J. M. Smirnow, Zur chirurgischen Anatomie der Niere und ihres extra- 
renalen Gefäßsystems. Dissertation Petersburg 1920. 
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Steine nicht gefunden wurden; und darin liegt nichts Verwunderliches. 
Denn selbst der umfangreichste Schnitt, d. h. der Sektionsschnitt eröffnet 
nicht alle Nierenkelche, so daß es möglich ist, daB bei multiplen Steinen 
in der Niere einige von ihnen, die isoliert in diesen Kelchen liegen. 
nicht gesehen werden. Aber das ist noch ein relativ geringer Mangel der 
Nephrotomieschnitte. 

Als die schwerste Komplikation der Nephrotomie muß man die 
schweren Blutungen betrachten. Diese Blutungen sind primär und 
sekundär, wobei die letzteren ihrerseits sich in frühe und späte ein- 
teilen lassen. 

In einer aus meiner Klinik hervorgegangenen Arbeit hat Tschaika'ı 
aus der Literatur 90 Fälle von schweren Blutungen gesammelt, welche 
nach Nephrolithotomien beobachtet wurden. 

Unter diesen 90 Fällen mußte man 41 mal die Niere opfern, und 
trotzdem ist in 8 Fällen der Tod eingetreten; 15 Patienten gingen trotz 
anderer Maßnahmen (Naht, Tamponade) an dem Blutverlust zugrunde, 
und infolgedessen blieben nur 67 Patienten am Leben. Die schweren 
Blutungen nach Nephrotomien ergeben somit eine Mortalität von 25,60%. 
Israel sagte in seiner letzten Arbeit®), daß er bedrohliche Blutungen 
nach Nephrölithotomien in 11,2% der Fälle und darunter 1700 Todes- 
fälle beobachtet hat. Was mich betrifft, so habe ich noch keine Patienten 
an Blutungen nach Nephrolithotomien verloren, und nur ein einziges Mal 
habe ich die Niere sofort wegen bedrohlicher Blutung aus dem Marwedel- 
schen Schnitte exstirpiert. Diesen Umstand erkläre ich teils damit, daß ich 
die Nephrolithotomie bei reinen Nierenbeckensteinen (bzw. bei Nieren 
mit gut erhaltenem Parenchym) überhaupt nicht ausführe, teils damit, 
daß ich, wenn die Blutung aus dem Nierenschnitt sehr reichlich war, die 
Niere mit tiefen Nähten vermähte, bisweilen Stückchen der Fettkapsel 
dorthin verlegte und außerdem durch einen besonderen Schnitt das Nieren- 
becken nach außen dränierte. Diese Dränage des Nierenbeckens hat den 
Zweck, ein Auseinandergehen der Ränder des Nierenschnittes infolge einer 
eventuellen Erhöhung des intrarenalen Druckes zu verhüten und die Mög- 
lichkeit einer sekundären Blutung zu verringern. 

Überhaupt gehöre ich, was die Blutstillung nach Nephrotomien 
betrifft, zu den Anhängern der Methode, tiefe Parenchymnähte auf die 
Niere anzulegen und nicht zu tamponieren. Der von mir vorgeschlagene 
sukzessorische Schnitt zur Dränage des Nierenbeckens nach der 
Nephrotomie mit vollständig schließender Nierennaht übt auch einen 
gewissen Einfluß auf die funktionelle Wirksamkeit der operierten Niere 
aus; denn wie die Experimente von Cunningham’) gezeigt haben, tritt 
nach vollständig schließender Naht des Nierenschnittes ein temporärer 
Stillstand in der Funktion der letzteren ein, während bei derselben Opera- 
tion mit ergänzender Dränage des Nierenbeckens diese Erscheinung nicht. 
beobachtet wird. Die Tamponade des blutenden Nierenschnittes mit einem 





ı) Tschaika, Über Blutungen nach Nephrotomien. Petersburger Diss. 1914. 

2) Fol. urologica IX, 8, 1918. 

3) Cunningham, Trans. of the Amer. Med. Assoc., sect. of gen. urin diseases 
1911, pag. 258. 
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(freien oder gestielten) Lappen, der aus dem pararenalen Fettgewebe 
entnommen wurde, in Verbindung mit Nähten hat mir gute Resultate 
geliefert. Die Blutung kam rasch und dauernd zum Stehen. Dasselbe 
Resultat erzielte Tschaika bei Tierexperimenten. 

Trotz alledem muß man sagen, daß die Nephrolithotoinie bei 
mehr oder minder gut erhaltenem Nierenparenchym eine der gefähr- 
lichsten Operationen darstellt, da keiner der oben erwähnten 
Schnitte eine bedrohliche Blutung 'mit Sicherheit zu verhüten vermag. 
Daher ziehe ich es in denjenigen Fällen, wo man den Stein nicht ganz 
per pyelotomiam entfernen kann, oder wo multiple Steine im. Nieren- 
parenchym sitzen, vor, sie gemäß einem früheren Vorschlage von Israel 
einzelı durch kleine Schnitte im Nierenparenchym zu entfernen!). Somit 
bleiben mir für die schweren, mit der Gefalır einer heftigen Blutung 
verbundenen Nephrolithotomien nur diejenigen Nierenbeckensteine übrig, 
welche in intrarenalen Nierenbecken liegen, was im allgemeinen ziem- 
lich selten vorkommt. 

Die Steine in der Niere sucht man am bequemsten mit Hilfe 
einer runden geraden Nadel durch Einstiche ins Parenchym. 

Die Nephrolithotomien bei Pyonephrosen werden nicht selten von 
der Bildung eitriger oder urinös-eitriger Fisteln begleitet, die bisweilen 
während mehrerer Jahre nicht verheilen. Ich habe 10mal die Reste 
der Niere wegen solcher Fisteln, die nach der von anderen Chirurgen aus- 
geführten Nephrolithotomie zurückgeblieben waren, exstirpieren müssen. 

Was nunmehr die Rezidive der Steinbildung nach Nephrolithotomien 
betrifft, die nach der üblichen Ansicht seltener vorkommen sollen als 
nach der Pyelolithotomie, so kann diese Frage meines Erachtens nicht 
durch einfache Zusammenzählung der Fälle von Rezidiv nach der einen 
oder anderen Operation entschieden werden, da die rezidivierende Stein- 
bildung nicht nur von lokalen Ursachen, sondern hauptsächlich auch von 
den Stoffwechselverhältnissen im Organismus (von der Diathese) abhängt. 
Die Bedingungen, die mit der Diathese in Zusammenhang stehen, bleiben 
dieselben, nach welcher Methode wir auch die Nierensteine entfernt haben 
mögen; die lokalen Bedingungen sind jedenfalls nach der Nephrotomie 
nicht weniger prädisponierend als nach der Pyelotomie. Ich habe Rezi- 
dive der .Steinbildung fast ausschließlich nach der Nephrolithotomie und 
nur selten nach reinen Pyelolithotomien beobachtet. 

Bei der kalkulösen Pyonephrose kommt noch die Nephrektomie 
in Frage, die natürlich nur bei Vorhandensein einer genügend funktions 
tüchtigen zweiten Niere zulässig ist. Eine bewegliche, pyonephrotische 
Niere ohne größere Verwachsungen exstirpiere ich extrakapsulär, d.h. 
mitsamt ihrer fibrösen Kapsel, eine unbeweglich fixierte oder von massiver, 
sklerotischer Paranephritis umgebene Niere exstirpiere ich subkapsulär 
nach eigener Methode °), d. h. ich schäle sie aus der fibrösen Kapsel heraus. 

Unter 250 Operationen wegen Nephrolithiasis habe ich 93 mal, d. h. 
in 37,200 die Nephrektomie ausgeführt. Dieser Prozentsatz mag etwas 





1) Pyelotomie mit supplementärer Nephrotomie. 
2) W. Mayo, The removal of stones from the kidney. Surgery, gynecology 
and obstetrics, 24. 1917. 1. 
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hoch erscheinen, und infolgedessen muß ich einige Worte über die Indi- 
kationen zur Nephrektomie sagen, von denen ich mich bei der Nephro- 
lithiasis leiten lasse. 

Mir scheint, daß man bis heute in der operativen Behandlung der 
Nephrolithiasis durch übertriebenen Konservatismus in gewissem Grade 
sündigt, indem man sich bemüht, um jeden Preis die steinhaltige pyo- 
nephrotische Niere zu erhalten, d. h. man eröffnet die Pyonephrose, 
nimmt die Steine heraus und dräniert die Nierenhöhle. Diese Opera- 
tion kann man als Nephrostomie bezeichnen. 

Wenn die Pyonephrose hauptsächlich auf Kosten einer Erweiterung 
des Nierenbeckens besteht, was übrigens selten vorkommt, so verheilt die 
Lumbalfistel nach und nach, und der eitrige Urin wird allmählich voll- 
ständig durch die Blase ausgeschieden. Zwar behalten die Patienten bis- 
weilen für mehrere Jahre eine chronische Pyurie zurück, aber die Funk- 
tion der operierten Niere wird doch besser. Ein ganz anderes Bild ergibt 
sich bei Pyonephrosen, die sich hauptsächlich auf Kosten einer Dehnung 
der Niere selbst gebildet haben, wobei diese Dehnung von hochgradiger 
Atrophie des Nierenparenchyms und schweren entzündlichen und dege- 
nerativen Prozessen in den erhalten gebliebenen Teilen desselben be- 
gleitet wird. In diesen Fällen stellt sich die Funktion der Niere fast 
niemals wieder her, und die Niere selbst geht früher oder später anato- 
misch vollständig zugrunde. Sie schrumpft und verwandelt sich bis- 
weilen in ein unangehnliches Stückchen ständig eiternden und der Nekrose 
anheimfallenden Gewebes, das von der stark verdickten und sklerotischen 
Fettkapsel umgeben ist. Dieses Stück Gewebe taugt zu nichts anderem, 
als daB es jahrelang die Lumbalfisteln unterhält, und ist natürlich für den 
Organismus ganz überflüssig. Diese, nach der Nephrolithotomie übrig- 
gebliebenen Nierenreste zu entfernen, ist bisweilen sehr schwer, weil die 
sie umgebende Schicht von fibrös-lipomatösem Gewebe sehr dick ist (8 bis 
10 cm). Wie oben bereits erwähnt, habe ich 10 mal solche Nierenreste 
entfernen müssen, und ich ‘glaube, daß alle diese Patienten sehr viel 
gewonnen hätten, wenn man die primäre Nephrektomie bei ihnen aus- 
geführt hätte. 

Die größeren korallenförmigen Steine und die multiplen Parenchym- 
steine führen gleichfalls nach ihrer Entfernung großenteils zu. derselben 
Schrumpfung und Atrophie der Niere; außerdem rezidivieren sie sehr 
häufig in solchen Nieren. In diesen Fällen muß meines Erachtens gleich- 
falls die primäre Nephrektomie vorgenommen werden. Dies ist der 
Grund, weshalb ich, vielleicht im Gegensatz zu einigen anderen Autoren, 
bei einseitiger Nephrolithiasis wegen Pyonephrosen und Nierensteinen, 
die eine starke Degeneration des Nierenparenchyms hervorgerufen haben, 
die primäre Nephrektomie ausführe. Es versteht sich von selbst und 
braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden, daß Jie primäre 
Nephrektomie nur bei funktionstüchtiger zweiter Niere zulässig ist. 

Die hauptsächlichste Indikation für diese Operation ist meines Er- 
achtens ein chronischer eitriger Prozeß in der Niere und starke Prädis- 
position zu Rezidiven der Steinbildung. Wenn wir die Nephrolithotomie 
ausführen, entfernen wir allerdings den Stein, aber die Eiterung wird 
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nur h» rabzeseizt und wirkt meistens ungunstig auf den Allgemeinzustand 
der Patienten, auf ihren Appetit, ihre Arbeitstähigkeit usw. Wenn man 
noch die für lange Zeit bestehen bleibenden Lumlalfisteln in Betracht 
zieht, so mub man zugeben, daB die Patienten sich nach der Nephre: 
lithotomie nicht selten als halbe Invaliden fühlen müssen. 


Außerdem ruft chrenische Eiterung in der einen Niere häufig Er 
scheinungen von Nephritis (Nephrose) in der andern Niere hervor, die 
bisweilen rasch verschwinden, wenn die kranke Niere entfernt wind. 


Als Beispiel möchte ich folgenden Fall auführen: Der Patient Al. 
wurde von mir wegen chronischer kalkulöser Pyonephrose am 26. Juni 
1918 operiert. Der Patient hatte ‘schon seit 3 Jahren Eiter im Ham. 
Zeitweilig war die Temperatur bis ‘uf 40° erhöht Der Patient war mit 
Spülungen des Nierenbeckens und selbst mit Verweilkatheter im Nieren- 
becken behandelt worden. Die eine Woche vor der Operation ausgeführte 
Untersuchung ergab, daß die linke Niere einen stark eiterhaltigen Urin 
lieferte, während der Urin aus der rechten Niere klar war. Der Harn 
aus der rechten Niere enthielt Harmsäurekristalle, vereinzelte Leuko- 
cyten, 4—5 granulierte Zylinder, 5—8 hyaline Zylinder im (sesichts- 
feld und 1—2 Epithelzylinder in mehreren Gesichtsfeldern. Eiweiß 0,D 
pro mille. 


Während der ersten 24 Stunden nach der Exstirpation der linken 
Niere betrug die Harnmenge 500 ccm, während der nächsten 24 Stunden 
150 ccm, während der übernächsten 1000 ccm usw. 5 Tage nach der Ope- 
ration konnte man im Blasenhaın nur vereinzelte Leukocyten und Kristalle 
von saurem harnsaurem Ammonium feststellen; Eiweiß 0,1 pro mille; 
Zylinder fehlten vollständig. 


Der Patient überstand die Operation sehr gut und war, erhaltenen 
Nachrichten zufolge, auch nach einem Jahre gesund. 


Das Verschwinden oder die Herabsetzung des Eiweißgehaltes und 
der Zylinder im Harn der gesunden Niere (wenn derselbe vor der Ope- 
ration Eiweiß und Zylinder enthalten hatte) ist eine ziemlich alltägliche 
Erscheinung nach Nierenexstirpation wegen chronischer kalkulöser 
Pyonephrose. 


Was nun die Ausgänge nach der Nephrektoimie betrifft, so betrug, 
wie oben bereits erwähnt, bei meinem Material der Prozentsatz letal ver- 
laufener Fälle nur die Hälfte desjenigen Prozentsatzes, der nach der 
Nephrolithotomie beobachtet wurde. 


Ich komme also zu folgenden Schlüssen: Wenn man wegen 
Nephrolithiasis operieren muß, so muß die Operation der Wahl 
die Pyelolithotomie sein; reicht die Pyelotomie allein nicht. 
aus, so ergänze ich sie durch möglichst kleine Schnitts ins 
Nierenparenchym. Die typische Nephrolithotomie bemühe ich 
nich so selten wie möglich anzuwenden und ziehe ihr stets die 
primsre Nephrektomie in denjenigen Fällen vor, wo Kiterung 
und auszedehntere Atrophie des Nierenzewebes besteht oder 
multiple, besonders Parenchyınsteine vorliegen. 
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Beiderseitige Nephrolithiasis. 


Mein Material umfaßt 33 Patienten mit beiderseitiger Nephro- 
lithiasis, an denen 55 Operationen ausgeführt worden sind. Ein Teil 
von diesen Operationen wurde früher von anderen Chirurgen ausgeführt, 
und die betreffenden Patienten wandten sich später an mich wegen Stein- 
rezidive oder wegen nicht verheilender Fisteln um Beistand. 2 von diesen 
Kranken sind bei kalkulöser Anurie operiert worden, und beide starben. 
Wenn man von diesen letzteren absieht, so starben auf die bleibenden 
31 Fälle mehr oder minder bald nach der Operation 5 Kranke: 3 Patien- 
ten an Urämie, 1 Patientin an Herzschwäche und 1 weitere Patientin au 
exazerbiertem tuberkulösem Prozeß in den Lungen. Von den längere 
Zeit unter Beobachtung gebliebenen Patienten starben: der eine, dem 
2 mal an jeder Niere die Nephrolithotomie gemacht worden war, 6 Jahre 
nach der ersten Operation, ein weiterer Patient, der 2mal an der einen 
Niere von Israel und 2mal an der 2. Niere von mir operiert worden 
war, 4 Jahre nach der ersten Nephrolithotomie. Der 3. Patient wurde 
2mal an der einen Niere und 1mal an der anderen Niere operiert und 
starb 8 Jahre nach der ersten Operatioh. Schließlich wurde die 4. Pa- 
tientin (mit Hufeisenniere) 2mal an der einen und 1 mal an der anderen 
Seite operiert und starb 2 Jahre und 5 Monate nach der ersten Opera- 
tion. Alle diese Patienten mit Ausnahme der letzteren, bei der übri- 
gens die Steine wieder rezidivierten, sind an Insuffizienz der Nieren- 
tätigkeit zugrunde gegangen und sämtlich wegen Steinrezidiven wieder- 
holt operiert worden. Bei der Mehrzahl der Patienten mit beiderseitiger 
Nephrolithiasis wurde die Nephrolithotomie ausgeführt ; ungefähr in einem 
Drittel der Fälle gelangten reine Pyelolithotomien oder solche in Kom- 
bination mit Nephrotomien zur Ausführung und nur bei 3 Patienten 
führte ich die primäre Nephrektomie aus. Diese 3 Patienten haben die 
Operation gut überstanden. 


Ich bekam noch Auskunft über 11 Patienten, die 3—8 Jahre naclı 
der Operation am Leben waren, aber sämtlich während dieser Zeit Stein- 
rezidive hatten. Über das Schicksal der übrigen Patienten, die sich nach 
der Operation erholt hatten, habe ich nichts erfahren. 


Somit starben von 22 -Patienten 7 bald nach der Operation, 4 im 
Laufe von 2 Jahren und 5 Monaten bis 8 Jahre nach derselben und 


11 Patienten waren 3—8 Jahre nach der Operation noch am Leben, hat- 
ten aber bereits Steinrezidive. 


Ich glaube, daß diese Tatsachen die beiderseitige Nephrolithiasis als 
eine außerordentlich ernste Erkrankung erscheinen lassen, besonders aus 
dem Grunde, weil sie der chirurgischen Intervention allein hartnäckigen 
Widerstand leistet. 

Die beiderseitige Nephrolithiasis verläuft jedoch ebenso verschie- 
den wie die einseitige. In manchen Fällen beginnt die Steinbildung fast 
gleichzeitig in beiden Nieren, in anderen dagegen beginnt die Steinbil- 
dung in der 2. Niere viele Jahre, nachdem sie in der ersten vor vielen 
Jahren bereits aufgetreten war. Zwischen diesen beiden Kategorien von 
Patienten beobachtet man eine ganze Reihe von intermediären Fällen. 
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Außerdem bin ich Fällen begegnet, in denen die ersten Anfälle von Nie- 
renkolik an beideu Seiten mit Steinabgang 20—25 Jahre vor der ersten 
Konsultation, um die ich ersucht worden war, aufgetreten waren. Das 
läßt annelımen, daß es Kategorien von Patienten mit beiderseitiger Ne- 
phrolithiasis gibt, die einen sehr günstigen Verlauf nehmen. 

Legueu ist, sofern ich ihn richtig verstehe, der Meinung, daß die 
Nephrolithiasis eine beiderseitige Erkrankung sei, d. h. daß man nach 
dem Auftreten von Steinen in der einen Niere früher oder später das 
Auftreten derselben auch in der anderen Niere erwarten könne!). Dies 
entspricht aber nicht ganz den Tatsachen. Ich habe nämlich hochbe- 
tagte Greise mit langjähriger einseitiger Nephrolithiasis beobachtet, 
wie auch viele Patienten, bei denen Steine entfernt wurden oder die 
Niere exstirpiert worden ist, und bei denen es in einem Zeitraum von 
15—20 Jahren in der nichtoperierten Niere zur Steinbildung nicht ge- 
kommen ist. 

In Anbetracht dieses Umstandes halte ich es für zweckmäßig, die 
beiderseitige Nephrolithiasis als eine gewissermaßen abgesonderte Er- 
krankungsform zu betrachten, ohne natürlich die Möglichkeit in Abrede 
zu stellen, daß sich bei einseitiger Nephrolithiasis bisweilen auch in der 
2. Niere Steine bilden können. Es ist möglich, daß die beiderseitige und 
besonders gleichzeitige Bildung von Konkrementen in beiden Nieren 
hauptsächlich von hereditärer Diathese, sowie auch von gewissen für beide 
Nieren gleichartigen lokalen Verhältnissen abhängt. Jedenfalls kann ich 
darauf hinweisen, daß man in 800% der Fälle bei meinen Patienten mit 
beiderseitiger Nephrolithiasis feststellen: konnte, daß die nächsten Ver- 
wandten (Vater, Mutter, Großvater, Großmutter) an Krankheiten mit 
Stoffwechselstörung (Nephrolithiasis, Cholelithiasis, Diabetes, Morbus 
Brightii) gelitten haben oder zugrunde gegangen sind. Bei einseitiger Ne- 
phrolithiasis bin ich einer solchen Heredität weit seltener begegnet. Bei 
dem so verschiedenartigen Verlauf der beiderseitigen Nephrolithiasis 
müssen augenscheinlich auch die Indikationen für die Ne Inter- 
vention bei denselben verschieden sein. 

Ich bin der Meinung, daß hier ebenso wie bei der einseitigen Ne- 
phrolithiaiss als dringende Operationsindikationen Obliteration der Nie- 
ren (bzw. der Ureteren), schwere Eiterungen, heftige und mehr oder 
minder konstante Schmerzen, sowie Blutungen zu gelten haben. Wenn 
aber die Steine den Harnabfluß nicht erschweren und die Infektionser- 
scheinungen höchstens auf leichte Pyelitis beschränkt bleiben, so ist es 
noch eine große Frage, ob man in solchen Fällen unbedingt operieren 
muß. Von dringendem und kategorischem Anraten operativer Hilfe hal- 
ten mich bei solchen Patienten hauptsächlich der große Prozentsatz von 
Steinrezidiven nach der Operation und das zu rasche Wachstum der 
Steine beim Eintritt dieser Rezidive zurück. So hatten beispielsweise in 
einem Falle die bei der Pyelotomie tntfernten 2 Steinchen die Größe 
einer größeren Erbse und ein Gesamtgewicht von 5, 4, während 1 Jahr 
und 8 Monate später aus demselben Nierenbecken wieder ein Stein ent- 


') Engel, Franc. d’urologie. Paris 1914. Tome II, pag. 668. 
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fernt wurde, der aber bereits den Umfang einer größeren Haselnuß und 
das Gewicht von 37,0 aufwies. 

3 mal operierte ich bei chronischer Urämie, die sich auf der Basıs 
von beiderseitiger Nephrolithiasis entwickelt hatte: das eine Mal unter 
intravenöser Hedonalnarkose und 2mal unter lokaler Novokainanästhesie. 
In allen diesen Fällen wurden Eiternieren entleert und Steine entfernt. 
Die Patienten sind aber an anhaltender Niereninsuffizienz zugrunde 
gegangen. 

Die Operationen bei beiderseitiger Nephrolithiasis blei- 
ben hauptsächlich auf die Entfernung der Steine möglichst aus beiden 
Nieren oder aus beiden Ureteren, d. h. auf Pyelo- oder Nephrotomie und 
Ureterotomie beschränkt. Es kommen aber Fälle vor, in denen auch die 
Nephrektomie mit absoluter Bestimmtheit angezeigt erscheint. 

Diese letztere wird gewöhnlich dann ausgeführt, wenn die Niere 
vollständig untergegangen ist oder wenn eine akute eitrige Entzündung 
derselben besteht, welche mit septischen Erscheinungen einhergeht. In 
diesen Fällen muß man je nach der funktionellen Tätigkeit der zweiten 
Niere sich etwas konservativer verhalten und, nachdem man zuvor zur 
Nephrotomie gegriffen hatte, erst nach dem: Mißerfolg der letzteren die 
sekundäre Nephrektomie ausführen. Bei der Wahl der einen oder ande- 
ren Operation muß man sich hier nach der funktionellen Fähigkeit der 
Nieren richten. Leider gibt es bis auf den heutigen Tag keine Methode, 
mit deren Hilfe man mit voller Sicherheit die Frage der Nieren- 
insuffizienz in jedem gegebenen Falle zu lösen imstande wäre. Gewiß kann 
man mit Hilfe der einen oder der anderen Methode oder mit Hilfe einer 
Kombination von Methoden etwaige Niereninsuffizienz feststellen. Das 
bedeutet aber noch nicht, daß der betreffende Patient oder die 
betreffende Patientin nicht imstande sein werden, die Opera- 
tion zu ertragen. Ich verwendete Proben der Verdünnung bzw. Kon- 
zentration des Harns durch die Nieren (Wasserprobe), berechnete den 
Koeffizienten von Ambard, führte Kryoskopie des Blutes aus, verwendete 
natürlich die Indigokarminprobe und erlebte doch Fälle, in denen die 
Patienten trotz positiver Resultate dieser Proben zugrunde gingen, und 
umgekehrt solche Fälle, wo sich die Patienten trotz negativer Resultate 
der Proben erholten. ‚Weit mehr halten mich gegenwärtig von jeder Ope- 
ration die objektiven klinischen Erscheinungen von Niereninsuffizienz 
zurück. An meinen Patienten sind 17 Pyelolithotomien, 28 Nephro- und 
Ureterolithotomien und 10 Nephrektomien ausgeführt. 

Die Entfernung von Steinen aus einer Niere allein ist bei 10 Pa- 
tienten ausgeführt worden, von denen 3 gestorben sind. Die Entfernung 
von Steinen aus der einen Niere mit nachfolgender Exstirpation der ande- 
ren (Nephrektomie) wurde bei 9 Patienten vorgenommen, von denen 
3 gestorben sind. Bei einer Patientin mußte die primäre Nephrektomie 
ausgeführt werden, weil sich bei der nach Marwedel ausgeführten Nephro- 
tomie eine bedrohliche Blutung eingestellt hatte. Von den übrigen 13 Pa- 
tienten, bei denen Steine aus beiden Nieren oder aus der Niere und aus 
dem einen der Ureter entfernt worden sind, ist bald nach der Opera- 
tion 1 Patient zugrunde gegangen, und zwar an anhaltender Anurie. 
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Bei beiderseitiger Nephrolithiasis entsteht häufig die Frage, an wel- 
cher Niere man die operative Intervention beginnen soll. Manche Autoren 
raten, an der gesunden Niere zu beginnen, um dann, falls es notwendig 
ist, die Möglichkeit zu haben, diejenige Niere zu entfernen, welche am 
meisten verändert ist. Andere Autoren operieren zunächst diejenige Niere, 
die stärker erkrankt ist, um so schnell wie möglich den Einfluß des toxi- 
schen eitrigen Harns auf die weniger veränderte Niere zu beseitigen. 
Meiner Meinung nach muß man bald so bald so vorgehen, d. h. die Fälle 
weit individualisieren. Bei obturierenden Steinen. (in der Niere oder im 
Ureter) halte ich die Operation stets an der Seite für indiziert, wo der 
HarnabfluB behindert ist. 


Desgleichen halte ich es bei sehr kleinem Nierenbeckenstein für er- 
forderlich, zunächst diesen Stein zu entfernen, weil er nach der an der 
anderen Niere früher ausgeführten Operation plötzlich Obliteration her- 
vorrufen kann. Schließlich operiere ich bei mehr oder minder gleich- 
mäßig liegenden Steinen und gleichen Veränderungen in den Nieren ge- 
wöhnlich zunächst diejenige Niere, die die häufigsten und stärksten 
Schmerzen verursacht. Allerdings kommt es vor, daß die Patienten nach 
der Entfernung des obturierenden bzw. Schmerzen verursachenden Steines 
in die vorgeschlagene Operation an der zweiten Niere nicht mehr ein- 
willigen, eben weil sie von ihren Beschwerden befreit sind. Aber dies 
ist schon eine persönliche Angelegenheit ‘der Patienten. 


Um Steinrezidive zu verhüten, muß man gegen Ursachen all- 
gemeiner und lokaler Natur ankämpfen. Schwierig und wenig erfolg- 
reich ist der Kampf gegen, Steinrezidive bei Patienten, die hereditär be- 
lastet sind. ‚Was Patienten mit vorübergehenden, sozusagen mit erwor- 
benen Störungen des Stoffwechsels anbetrifft, so gelingt es hier häufig 
einen Erfolg zu erzielen, indem man den Patienten in andere Lebens- und 
Ernährungsverhältnisse bringt. So führt nicht selten die Aussetzung des 
Gebrauchs von hartem Wasser oder von Nahrung, welche große Quanti- 
täten von Oxalsäure enthält, zum Verschwinden der Kalkariurie oder 
Oxalurie, und die Behandlung bestehender Dyspepsie und Neurasthenie 
zur Verringerung und zum Verschwinden der Phosphaturie!). 

Mit Hilfe der Lokalbehandlung muß man bestrebt sein, die Pye- 
litis zur Heilung zu bringen, zu welchem Zwecke ich nach der Operation 
bisweilen Ausspülungen des Nierenbeckens mit indifferenten Lösungen 
(mit 20 iger Borsato sung oder mit physiologischer Kochsalzlösung) 
verordne. 

In den letzten Jahren habe ich behufs Verhütung von Harnstauung 
die erweiterten und steinhaltigen Höhlen oder Kelche mit pararenalem 


— 





!) Da die Lehre der Diathesen gegenwärtig mit der Lehre der inneren Sekre- 
tion in Zusammenhang gebracht ist, so werden wir vielleicht in der Zukunft in der 
Örganotherapie sicherere Mittel such zur Bekämpfung der Steinrezidive finden. So 
ist es beispielsweise nicht ausgeschlossen, daß es durch die Anwendung von Extrakten 
aus den sogen. retardativen Drüsen (Pankreas, Gl. parathyreoidea, Drüsen teil der 
Hypophysis) gelingen wird, die überschüssige Ausscheidung von Kalk bei Phospha- 
turie berabzusetzen. . Der reichliche Geuuß von Fluß- oder schwach mineralisiertem 
Wasser ist überhaupt für alle Patienten nützlich, die an Nephrolithiasis leiden. 
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Fett zu tamponieren versucht. Die Versuche, welche Dr. Tschaika in 
dieser Richtung an Tieren ausgeführt hat, haben ergeben, daß das para- 
renale Fett selbst mit den Nierenbeckenwandungen gut verwächst, wenn 
man letztere vor der Anfüllung mit dem Pararenalfett mit dem scharfen 
Löffel etwas schabt. Zur Tamponad& der Höhlen nahm ich bei Kranken 
gewöhnlich Fettstreifen aus der Fettkapsel mit Stiel. Ich habe auf diese 
Weise 8 Patienten operiert, die sämtlich in gutem Zustande und mit voll- 
ständig verheilten Wunden das Krankenhaus verlassen haben. Über das 
weitere Schicksal dieser Versuche, Steinrezidive zu verhüten, kann ich 
jedoch nichts Bestimmtes sagen, weil ich von diesen Patienten nur eine 
Frau!) gesehen habe, die 1!/, Jahre nach der Operation ohne Rezidiv war. 

Ich möchte noch einige Worte über die kalkulöse Anurie sagen. 

Ich habe nur 6 Fälle von el Anurie beobachtet und in 4 
von diesen Fällen operiert. 

Der erste Patient, der 78 Jakie alt war, wurde am 22. XI. 1910, 
am 4. Tage nach dem Beginn der Anurie, operiert. Es bestanden Erbre- 
chen, Singultus, stark ausgesprochene Somnolenz, das Bewußtsein war 
jedoch erhalten. Die Operation wurde zunächst an der rechten, weniger 
vergrößerten Niere gemacht. Mittels Nephrotomie wurde die durch An- 
sammlung von eitrigem, übelriechendem Harn gedehnte Niere eröffnet 
und von den Steinen gesäubert. Hierauf wurde die linke Niere freigelegt 
und mittels eines der am mittleren Teile des konvexen Randes geführten 
Schnittes eröffnet. Starke Blutung. Im Nierenbecken kein Harn. Es 
wurde aus dem Nierenbecken ein Stein entfernt, der mit seinem Ureter- 
fortsatz das Nierenbeckenorificium verschloß. Beide Ureteren wurden 
sondiert, wobei sie sich als bis zur Harnblase durchgängig erwiesen. Beide 
Nieren wurden dräniert. In den ersten 24 Stunden nach der Operation 
wurden 1500 ccm, in den zweiten 24 Stunden 1600 ccm, in den dritten 
2500 ccm Harn entleert. Eiweiß 0,5%. Spezifisches Gewicht 1012. Zu 
Beginn des 4. Tages starb der Patient. | 

Der zweite Patient kam selbst nach der Klinik am 8. Tage seit 
Beginn der Anurie und klagte nur über leichte Kopfschmerzen. Es wurde 
vergrößerte linke Niere festgestellt und am folgenden Tage zur Opera- 
tion geschritten. Bei der Operation fand man im oberen Ureterenabschnitt 
einen Stein, der den Anfangsteil des Ureters obliterierte. 

Die dritte Patientin, 67 Jahre alt, hatte, wie die cystoskopische 
Untersuchung ergab, nur eine Niere, und zwar die linke. Der erste An- 
fall von Anurie hatte sich bei ihr vor 2 Jahren eingestellt und damals 
3 Tage angehalten. Nach der Katheterisation des linken Ureters ging 
ein kleines Steinchen ab. Einen Monat nach dem ersten Anfall stellte 
sich ein zweiter Anfall von Anurie ein, der 24 Stunden andauerte Die 
Patientin wurde am 20. XII. 1904 36 Stunden nach dem Beginn des drit- 
ten Anfalls von Anurie in die Klinik aufgenommen. Während des acht- 
tägigen Aufenthaltes der Patientin in der Klinik gelang es mittels eines 
in den Ureter a demeure eingeführten Katheters bald 300, bald 650, bald 
100 ccm Harn zu sehen, indem man den Katheter dem Ureter entlang über 


1!) Bezüglich der übrigen Kranken gelang es mir nicht Auskunft zu erhalten. 
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das Hindernis hinaus vorschob. Schließlich gelaug es nicht mehr und 
die Patientin wurde operiert. Es wurde ein Stein entfernt, der in einer 
Vorstülpung des Ureters an seiner Kreuzungsstelle mit der A. iliaca 
steckte. Die Patientin erholte sich und war 7 Jahre nach der Operation 
noch gesund. | 

Der vierte Patient wurde in die Klinik am 3. Tage nach dem Be- 
ginn der Anurie aufgenommen, welche sich im Anschluß an einen Sturz 
des Patienten auf die rechte Seite eingestellt hatte. Vor einem Jahre 
wurde dem Patienten die rechte Niere wegen Hypernephroms entfernt. 
Bei der Katheterisation des linken Ureters drang der Katheter 23 «m vor. 
Aber trotzdem der Katheter 12 Stunden lang in situ verblieb, floß kein 
einziger Tropfen Harn ab. Am folgenden Tage, nämlich am 9. XII. 1919, 
wurde die linke vergrößerte und stark zyanotische Niere freigelegt, der 
untere Nierenpol geöffnet und eine große Quantität trüber und flockiger 
Flüssigkeit entleert. Hierauf wurde der Ureter gefunden und aus dem- 
selben ein i!/;s cm langer Stein entfernt, der ungefähr 8 cm unterhalb 
des Nierenbeckens steckte. Vernähung des Ureters. Dränage der Niere. 
Die Wunde verheilte innerhalb eines \onats nach der Operation. 

Bei der fünften Patientin wurde am 24. X. 1913 die rechte pyo- 
nephrotische Niere entfernt, welche einen korallenförmigen Stein ent- 
hielt. Röntgenographisch wurden in der linken Niere Steine nicht nach- 
gewiesen. Am 10. Tage nach der Operation stellte sich eine schwere 
Darm- und Uterusblutung ein. Um diese Blutung zu stillen, wurde der 
Patientin 8 Tage lang milchsaurer Kalk verabreicht. Die Patientin be- 
gann sich zu erholen, aber dann hörte plötzlich die Harnabsonderung 
auf, es stellten sieh Nierenschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und Kopf- 
schmerzen ein. Von diesem Tage ab wurde 2!/,; Monate lang mittels Ka- 
theterisation und Dehnung des Ureters, mittels Einspritzung von Gly- 
zerin und Öl in denselben, sowie mittels Ausspülung desselben gegen 
die Verstopfungen gekämpft, wobei von Zeit zu Zeit Steinchen und mas- 
senhaft Salze abgingen. Die Obliterationserscheinungen verschwanden 
vollständig und die Patientin genas erst, als ein Stein abgegangen war, 
der den Umfang einer sehr großen Erbse hatte. Die Steinchen bestan- 
den hauptsächlich aus phosphorsaurem und oxalsaurem Kalk. 

Im sechsten Falle, der einen 18 jährigen Patienten betraf, stell- 
ten sich 10 Tage nach Oberschenkelfraktur, nämlich am 25. XII. 1918, 
zunächst Schmerzen in der rechten Seite und Blutliarnen, dann Übelkeit, 
Erbrechen und flüssiger Stuhl ein. Temperatur normal. Am 26. und 
21. Dezember entleerte der Patient je 450 ccm Harn, der Blut enthielt, 
amn 28. Dezember nur 250 ccm. Am 29. Dezember stellten sich heftige 
Schmerzen in der linken Seite ein, wobei volle 24 Stunden lang auch 
wicht ein einziger Tropfen Harn abfloß. Nun konnte man die linke ver- 
größerte und schmerzhafte Niere deutlich palpieren. Bei der cystosko- 
pischen Untersuchung sah man den Sphinkter und das Ligamentum inter- 
uretericum geschwollen und ödematös. Die Katheter drangen in die Urete- 
renöffnungen im ganzen !/; cm vor. Auf dem von der Blase aufgenom- 
menen Röntgenogramm sah man deutlich, daß die Ureteren in einer Aus- 
dehnung von einigen Zentimetern oberhalb der Blase mit Harngries voll- 
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ständig ausgefüllt sind. Am 30. Dezember flossen im ganzen SO ccm Harn 
ab, der einen reichlichen Niederschlag von phosphorsaurem Kalk auf- 
wies. An diesem und am folgenden Tage gelang es bei Einführung der 
Katheter in die Ureteröffnungen und bei gleichzeitiger Eingießung durch 
die Ureteren von Borwasser die Katheter etwas höher vorzuschieben. Am 
anderen Tage nahm die Harnmenge zu, und zum 1. Januar waren inner- 
halb 24 Stunden 5000 cem Harn abgegangen, der einen sehr reichlichen 
Niederschlag derselben Salze aufwies. Am 7. I. fühlte sich der Patient 
bereits vollkommen wohl. 

Im Oktober desselben Jahres hatte ich Gelegenheit, noch einen 
Fall von Bildung von Nierenkonkrementen infolge eines Knochentraumas 
zu beobachten. 

Der Patient wurde bereits zweimal wegen Schußfraktur der Knochen 
des rechten Unterschenkels und wegen Verletzung des Kniegelenks ope- 
tiert. Wegen andauernder Eiterung und Eitersenkungen mußte man die 
Extremität am Oberschenkel am 18. XI. amputieren. Am 11. Dezember 
stellten sich bei dem Patienten schneidende Schmerzen bei der Harnent- 
leerung ein. Der Harn enthielt Blut und große Mengen von Harngries 
(phosphorsaures Kalzium und Magnium). Diese Erscheinungen gingen 
bald zurück. Aber am 27. XII. stellten sich Nierenschmerzen ein und 
am 28. XII. gesellte sich ein Anfall von heftiger Kolik hinzu, der die 
ganze Nacht andauerte. Im Röntgenogramm wurde am 30. XII. im rech- 
ten Nierenbecken ein erbsengroßes Steinchen und ein weiteres kleineres 
Steinchen im Anfangsteil des Ureters festgestellt. Am 2. I. wurde in 
das Nierenbecken (bis zur Höhe von 25 cm) ein Katheter eingeführt und 
nach Ausspülung des Nierenbeckens dort für eine Stunde belassen. Der 
Zustand des Patienten besserte sich. Am 28. I. abends stellten sich hef- 
tige Schmerzen in der rechten Niere ein, und am nächsten Tage ging mit 
dem Harn ein kleines, weiches Steinchen ab. Seitdem wiederholten sich 
die Schmerzen nicht mehr. Das Steinchen bestand aus denselben phos- 
phorsauren Salzen. | 


„Sklerator“. 


Vorrichtung zur Behandlung der männlichen Impotenz 
auf mechanischem Wege. 


M Von 
Dr. med. Ernst Schubert, prakt. Arzt, München 


und 
cand. med. M. Zolotnitzky. 
Mit 2 Textabbildungen. 


„Wehe dem Arzte, dem es nicht geglückt, auch im heiklen Stoff 
den wissenschaftlichen Standpunkt hervortreten zu lassen.“ 

Diesen Ausspruch Fürbringers im Vorwort zur 1. Auflage seiner 
„Störungen der Geschlechtsfunktionen des Mannes.“ (Nothnagels spez. 
Pathologie und Therapie XIX, 3) stellen wir für unsere Arbeit als Richt- 
linie auf. 

Wenn wir es im folgenden wagen, einen Beitrag zum .Thema der 
Heilungsbestrebungen der männlichen Impotenz zu geben, so tun wir dies 
auf Grund einer auf physiologischer und klinischer Basis konstruierten 
Neuerung, die wir der Ärztewelt gern zur Beurteilung übergeben. 

Wir sind uns der Erfolge der gangbaren Methoden der Behandlung 
der verschiedenen Gruppen der Impotenz wohl bewußt. Aber so viele 
Triumphe auch die kausale Therapie des organischen Allgemeinleidens, die 
antineurathenischen Kuren, die psychische Behandlung, die spezialistischen 
örtlichen Heilverfahren und die medikamentösen Maßnahmen feiern, es bleibt 
immer ein nicht unerheblicher Betrag von Fällen, bei denen alle diese Me- 
thoden versagen. Der Ausspruch v. Krafft-Ebings, daß das Bedürfnis nach 
mechanischen Hilfsmitteln immer bestehen wird, hat auch heutzutage Gel- 
tung. In der Beurteilung des W ertes dieser instrumentellen Behandlung, speziell 
der Erektoren-Schlitten, Gassenschen Spirale, Gersonschen Binde (s. u.) 
— gehen jedoch die Meinungen der erfahrensten und berufenen Sach- 
verständigen auf dem Gebiet der Impotenz noch ziemlich weit auseinander. 
Alle Autoren sind darüber einig, daß diese Vorrichtungen sich für die 
Träger ausgesprochener sexueller Neurasthenie bzw. der höheren Grade 
von Ejaculatio praecox — und diese Kategorie bildet das Hauptkontingent 
der Impotenten — nicht eignet. Es fehlt auch nicht an fast ganz ab- 
sprechenden Vertretern. So hält Rohleder in seiner Monographie die 
Funktionsstörungen der Zeugung beim Manne (Leipzig 1913) den Erektor 
nur für einen traurigen Notbehelf, der auf die Dauer eine sinkende Potenz 
aufheben und meist nur suggestiv wirken könne. Gleichzeitig wohl be- 
tont dieser Sexologe, daß der gewissenhafte Arzt vom ethischen Stand- 
punkt kraft seiner autonomen Moral solche Instrumente verordnen dürfe, 
wenn alles andere im Stich lasse, und manchmal zu solchen Ratschlägen 
schreiten müsse. Der Neurologe L. Loewenfeld meint in seinem Werke 
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„Sexualleben und Nervenleiden“ (s. Aufl. Wiesbaden 1914), daß die An- 
wendung nur bei der chronischen oder paralytischen Form der Impotenz 
in einem kleinen Prozentsatz in Betracht kommen könne und der Patient 
vor unliebsamen Entäuschungen auch hinsichtlich empfindlicher Geldver- 
luste nicht sicher sei. Ein gleichsinniges, wenn auch weniger absprechen- 
des Urteil vertritt Fürbringer in der 2. Auflage des genannten Buches 
(1901) und verschiedenen anderen Abhandlungen, wie in der Eulenburg- 
schen Realenzyklopädie (4. Auflage 1909, Artikel Impotenz Bd. VII) und 
in den Schwalbeschen „Diagnostischen und therapeutischen Irrtümern“ 
(Leipzig 1918, 5. Heft). Dieser Autor erblickt desgleichen in den irrita- 
tiven, mit reizbarer Schwäche der genitalen Zentren einhergehenden Im- 
potenzen und in Anbetracht der Gefahr von Ejakulationen bei der An- 
legung des Apparates eine Kontraindikation, ebenso in der vollentwickelten 
paralytischen Impotenz, hält aber die mechanischen Vorrichtungen be- 
sonders die Gersonsche innerhalb der Gruppe der mangelhaften Erektion 
bei sonst normalem Verhalten und der relativen Impotenz unter Umstän- 
den für wirksam. Er mißbilligt die sittliche Entrüstung über die ein- 
schlägigen Verordnungen, da ein guter Kern nicht fehle und ein dank- 
bares Feld immer bleibe, und meint mit anderen Fachärzten, daß der 
Praktiker von überall zu nehmen habe, was den hilfsbedürftigen Kranken 
“gut und nützlich sei. Gleicherweise spricht sich V.v. Gyurkowechky 
(Pathologie und Therapie der männlichen Impotenz, 2. Aufl. Wien und 
Leipzig 1897) dahin aus, daß ein gewissenhafter Arzt in besonderen 
Fällen die Verordnung der Apparate auf sich nehmen könne. Ahnlich 
C. Posner in „Krankheiten und Ehe“ von Noorden und Kaminer 
(2. Aufl. Leipzig 1918), der die schließliche Empfehlung bei Impotenten, 
denen an Erzielung von Nachkommenschaft gelegen ist, vertritt. Auch 
H. Ellis und Moll erkennen in dem von letzterem herausgegebenen 
Handbuch der Sexualwissenschaften (2. Aufl. Leipzig 1921) einen gelegent- 
lichen praktischen Nutzen der mechanischen dem Membrum eine Stütze 
bei der Einführung gebenden Erektoren an, die aber keine Heilmittel 
sondern nur einen orthopädischen Hilfsapparat darstellen. In verschiedenen 
sehr bemerkenswerten Lehrbüchern ist von einer Beurteilung der Apparate 
Abstand genommen, so in dem der „Urologie und männliche Sexual- 
erkrankungen“ von L. Caspar (2. Aufl. Berlin und Wien 1911). Endlich 
neigen Rothschild (Lehrbuch der Urologie und der Krankheiten der 
männlichen Sexualorgane, Leipzig 1911) und G. Flatau (Sexuelle Neur- 
asthenie, Berlin 1912) noch am ehesten zur Anerkennung eines gewissen 
Nutzens der Konstruktionsbinde von K. Gerson, die dieser Autor in 
der Therapie der Gegenwart (Juli 1902) beschrieben hat. Dieser einfache, 
wohlfeile und ohne die aufdringliche Reklame eines Gassen empfohlene 
Apparat besteht aus einer kurzen Binde von elastischem, mit Zinkpflaster 
bestrichenen Gurtstoff, in welche das halberigierte Glied mit Ausschluß 
der Glans eingewickelt wird. Darüber kommt ein offener oder geschlossener 
Kondom. 

Wir wissen aus zuverlässiger Quelle, daß der Gersonsche Erektor 
in verschiedenen Fällen erfolgreich gewesen ist und auch zum lange ver- 
geblich ersehnten Kindersegen verholfen hat. Ein gleiches ist der Fall 
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mit der oder jener Vorrichtung, die erfinderische Patienten sich selbst 
aus Seide, Fischbeinstäbchen, stärksten Kondoms usw. konstruiert haben.!) 

Aber allen diesen Vorrichtungen haften Mängel an, einmal die Un- 
möglichkeit einer dem wechselnden Volumen des Membrum anpassenden, 
nicht verletzenden vollkommenen Federung, welche die Gefahr einer be- 
lästtigenden Kompression ausschließt und auch bei etwaigem Nachlaß der 
rollen Erektion den nötigen Halt gewährleistet, weiter die fehlende oder 
ungeeignete Versorgung der Glans, sowie endlich die Nichtbefestigung des 
Apparatess an seiner Basis. Diese Mängel glauben wir bei unserer 
Vorrichtung insbesondere durch die Wahl eines geeigneten Materials 
(Zelluloid) vermieden und einen auch mit sonstigen Vorzügen ver- 
sehenen Apparat geschaffen zu haben, der eine entschiedene Überlegen- 
heit gegenüber den früheren begründet und sichert. Unsere Konstruktion 
verwirklicht zugleich in wesentlicher Richtung einen bereits vor 19 Jahren 
ausgesprochenen Gedanken Fürbringers, der uns erst jetzt bekannt ge- 
worden und auf den wir noch zurückkommen. 

Die Vorrichtung ist dadurch gekennzeichnet, daß sie aus einem ge- 
sprengten Zylinder besteht, welcher in der Umfläche des Penis liegt und 
bis auf einen schmalen Randteil und eine etwas breitere Mittelschiene 
ausgespart ist. Der Zylinder 
it nach oben hin schwach 
bogenförmig schräg geschnit- 
ten und wird von einer Kappe 
bedeckt, die eine mittlere 
Öffnung besitzt, welche beim 
Gebrauch auf die Glans penis 
zu liegen kommt und mittels 
elastiecher Bänder an die 
Seitenteile des Apparates 
herangezogen wird, während 
ein an der Basis des Appara- 
tes angebrachtes Gummibänd- 
chen diesen an der Radix 
penis durch seine Elastizität S 
festhält. 

In der Zeichnung ist 
die Vorrichtung in 

Fig. 1 in Vorderansicht Fig. 1. Fig. 2. 
dargestellt, während 

Fig. 2 die Art der Herstellung veranschaulicht und eine mit ent- 
sprechenden Ausstanzungen versehene Platte zeigt, die durch geeignetes 
Zusammenrollen und Biegen den Apparat nach Fig. 1 ergibt. g bei Fig. 1 
und 2 stellt oben erwähntes Gummibändchen dar. 

Die Vorrichtung besteht aus einer mit entsprechenden Aussparungen 
versehenen Platte aus besonders elastischem und dauerhaftem Zelluloid. 





t Rohleder erwähnt einen von Spiegel erdachten Apparat. Er besteht in 
szem mit Gummi überzogenen Neusilbergestell und ist in der Österreichischen Arzte- 
zeug 1912 beschrieben. 


86 Ernst Schubert und M. Zolotnitzky. 


Der beim Zusammenbiegen entstehende Zylinder ist vorn offen, die 
Seitenteile sind mit a, die Basis mit b und die Mittelschiene mit c be- 
zeichnet. 

Die Mittelschiene bzw. die Seitenteile laufen in eine Kappe d aus, 
welche mit einer mittleren Öffnung e versehen ist. An der Kappe sitzen 
zwei elastische: Bänder f, f, welche die Kappe an den oberen Teil der 
Seitenschienen anschließen. | 

Die Art der Befestigung des Apparates am Penis besteht aus einem 
Gummibändchen, das in Form einer Schlaufe um das Skrotum läuft. 

Die Konstruktion des Apparates als gesprengter Zylinder aus 
elastischem Material ermöglicht eine Ausdehnung in die Breite bei ein- 
tretender Erektion; das an der Basis des Apparates angreifende Gummi- 
bändchen läßt ein Nachgeben des Apparates in der Längsrichtung zu. 
Die Ofinung an der Spitze deckt sich beim Anlegen mit dem Orifizium 
urethrae derart, daß eine Störung der Ejakulation nicht stattfindet. Sämt- 
liche Übergänge von Basis und Schenkel untereinander, sowie der Spitzen- 
teil sind zur Vermeidung jeglicher Erosionen abgerundet und abgeschliffen. 

Der eigenartige Bau der neuen Vorrichtung ermöglicht ein Ein- 
führen des Membrum in vaginam ohne Schwierigkeiten. Bei beginnender 
Erektion steigt durch Elastizität des Apparates der Druck auf die Venen 
des Penis, hemmt den Rückfluß des Blutes und bringt die Corpora caver- 
nosa zu maximaler Schwellung. 

Der Apparat ist einfach; er ist aus einem Stück gearbeitet und dem- 
entsprechend nicht kostspielig; derselbe wird zur Ermöglichung eines 
passenden Sitzes — eine wichtige Bedingung — in verschiedenen Größen 
hergestellt. Im allgemeinen genügen drei Größen. Doch ist dem kleineren 
Ausmaß des Apparates im Vergleich zum Membrum im ernsthaften Zu- 
stande der Vorzug zu geben. 

Als Hauptindikation bei der Verwendung der Vorrichtung kommt, 
wie erwähnt, die Erektionsschwäche ohne stärkere Ejakulatio praecox 
in Betracht. Geringere Grade bedingen unseres Erachtens keine Gegen- 
anzeige. Indicatio penis plastica und eine die Immissio hindernde Deviatis 

penis können in den Indikationskreis eingerechnet werden. 

Die oben erläuterte Vorrichtung gibt die Möglichkeit, stundenlang 
vor dem Coitus das Anlegen vorzunehmen, ohne beim Anlegen und Tragen 
irgendwelche Schwierigkeiten und Beschwerden zu verursachen. Die bis- 
herigen Apparate lassen die Glans penis meist ganz frei und beschleunigen 
durch den einseitigen Kontakt der empfindlichsten Punkte der Glans mit 
dem weiblichen Genitale die Ejakulatio praecox bei den Sexualneurasthe- 
nikern. Die in- der hier beschriebenen Vorrichtung für.die Glans vor- 
gesehene Kappe verlangsamt durch Bedeckung der Glansspitze — des 
Hauptsitzes der Sensibilität — den krankhaft schnellen Reiz und somit die 
Ejakulatio praecox einerseits, andererseits wird dadurch, daß nur ein 
kleiner Teil der Glans durch die Kappe bedeckt ist, während der andere 
größere Teil derselben frei bleibt, die Erektion auf dem Wege der peri- 
pheren Nerven durch die Kappe durchaus nicht beeinträchtigt. Auch 
dürfte bei Sexualneurasthenikern mäßigen Grades durch den öfteren Ge- 
brauch der Vorrichtung mit der Zeit, da sowohl die Psyche, als auch 
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das Selbstbewußtsein des Patienten durch die erleichterte Immissio so- 
weit gestärkt, nicht selten wieder eine normale Funktion eintreten. Was 
aber die Erektionsschwäche an sich, die Hauptindikation, anlangt, liegt 
ein erstmaliges Gelingen des sexuellen Aktes vermöge unseres Apparates 
durchaus in den Grenzen der Möglichkeit. 

Die Benutzung eines Kondoms bei Ansteckungsgefahr wird durch 
den Gebrauch des Apparates nicht gehindert. 

Wie bereits angedeutet, ersahen wir längere Zeit nach Vollendung 
unserer Arbeit in einem Sonderabdruck der Zeitschrift „Die deutsche 
Klinik“ in dem Aufsatz von Fürbringer „Uber Impotenz“ (1902), daß 
hier bereits vor 19 Jahren das Bedürfnis nach einem derartigen Apparat 
aus folgenden Worten hervorgeht: „Wir beschließen die physikalische 
Therapie unseres Leidens mit. dem heiklen, aber praktisch nicht un- 
wichtigen Hinweis — was unseren Kranken frommen kann, haben wir, 
meine ich, von überall herzunehmen — auf gewisse mechanische zum Ersatz 
der Erektion konstruierte Apparate“ 
und weiter unten: Ä 

„Soll ich sagen, was ich nach dem Bericht meiner Klienten über 
den Nutzen oder das Versagen dieses oder .jenes Erektors als geeignet 
beurteilen würde, so wäre es eine sehr leicht federnde Rolle aus leichtem, 
gleichwohl widerstandsfähigem Stoff, etwa Zelluloid, eine praktische Ver- 
wertung hat übrigens dieser Gedanke nicht, um nicht zu sagen, noch nicht 
gefunden.“ Die Verwirklichung dieses Gedankens in vervollkommneter 
Form geht aus den vorstehenden Erörterungen hervor. 

Endlich entnehmen wir einer gutachtlichen Außerung über unseren 
Apparat seitens des (eh. Medizinalrates Dr. Hausschild in Breslau den 
Hinweis auf die hohe Bedeutung und sittlichen Wert der Impotenz- 
bekämpfung auf mechanischem Wege vom ärztlichen wie volkswirtschaft- 
lichen Standpunkt. Er weist darauf hin, daß besonders als Folge der 
Kriegsereignisse, sei es infolge der enormen Strapazen und Entbehrungen, 
sei es durch die lange Abstinenz oder durch langjährige Gefangenschaft 
die männliche Impotenz stark zugenommen hat. Doch setzt er voraus, 
daß die Apparate lediglich vom Arzt und durch die Apotheken abgegeben 
werden. 

So übergeben wir denn unseren „Sklerator“ den Ärzten mit der 
Bitte, ihn an geeignetem Material der gedachten Art zu prüfen und mit 
der Kritik nicht zurückzuhalten. Seine Anwendung bei Ejakulatio praecox 
schwereren Grades würde ihn diskreditieren. Andererseits dürfte der 
Kreis der Indikationen die von den meisten Autoren vertretene Be- 
schränkung einigermaßen erweitern und ein nicht allzu enges Feld nütz- 
licher Anwendung in Geltung treten, zu Nutz und Frommen ungezählter 
beklagenswerter nicht selten in Lebensüberdruß verfallener Hilfsbedürftiger. 


Schmerzende Nierennarben. 


Von 
C. Hammesfahr, Magdeburg. 


Bei Nierenschmerzen nimmt man als schmerzauslösendes Moment 
gewöhnlich einen die Nierenbeckenschleimhaut treffenden Reiz oder eine 
intrarenale Drucksteigerung an. Daß jedoch auch lediglich das Nieren- 
parenchym betreffende Narben sehr erhebliche kolikartige Schmerzen aus- 
losen können, zeigen drei Fälle, welche ich in letzter Zeit zu operieren hatte. 


Fall 1: Herr R. erlitt am 31. Mai 1918 einen glatten Infanteriedurcbschuß 
durch die rechte Niere; außerordentlich starke Blutung aus dem Schußkanal, Urin 
4 Wochen lang blutig. Die Heilung verlief im groben und ganzen ohne Besonderheiten 
und im August 1918 wurde Patient geheilt aus dem Lazarett entlassen. Allmählig 
stellten sich nun Schmerzen in der rechten Niere ein. Diese Schmerzen waren zuerst 
ziehend und nahmen erst nach und nach einen krampfartigen Charakter an. Die 
Heftigkeit dieser Krampfanfälle nahm immer mehr zu, so daß im November 1919 
Patient wieder im Lazarett aufgenommen wurde. Von November 1919 bis Januar 1920 
wurde Patient erfolglos mit Massage und Elektrizität behandelt. Die Koliken wurden 
nun so heftig und wiederholten sich etwa 5 mal wöchentlich, so daß Patient mich um 
sofortige Operation und Entfernung der Niere bat. Bei der Aufnahme in meine Klinik 
zeigte der sonst gesunde und kräftige Patient zwei kleine reaktionslos verheilte, gut 
verschiebliche Schußnarben von Kalibergrößbe, welche so lagen, dab man annehmen 
mußte, der Schuß habe den oberen Pol der Niere getroffen. Die Niere selbst war 
nicht zu fühlen auch löste sehr eingehende Palpation keinerlei Schmerzen aus. Im 
Urin keine ungehörigen Bestandteile, besonders keine roten Blutkörperchen. Eine ein- 
wandfreie Röntgenaufnahme zeigte keinen Steinschatten. Der doppelseitige Ureteren- 
katheterismus förderte links normalen Harn, während rechts bei halbstündiger Beobach- 
tung kein Tropfen Urin abflß. Um nun in der üblichen Weise den Urinabfluß in - 
(rang zu bringen, spritzte ich langsam 1!/, ccm physiologische Kochsalzlösung in den 
rechten Ureterenkatheter ein. Sofort verspürte der Patient einen sehr heftigen Schmerz, 
seinen Kolikanfällen analog. Erst nach 10 Minuten war der Schmerzanfall vorüber. 
Es flossen dann einige Tropfen Kochsalzlösung aus dem Ureterenkatheter zurück, 
später einige Tropfen mit Urin vermischter Kochsalzlösung, aber immerhin so wenig, 
daß das Resultat des rechten Ureterenkatheter nicht zu verwerten war. Zusammen- 
fassend hatte also die ganze Untersuchung nur ein Resultat gezeitigt, nämlich eine 
außerordentlich geringe plıysiologische Kapazität des rechten Nierenbeckens oder besser 
vesagt, eine erhebliche Überempfindlichkeit der rechten Niere auf Drucksteigerung im 
Nierenbecken erwiesen. Eine Pyelographie war natürlich unter diesen Umständen 
ausgeschlossen, auch hatte es keinen Zweck, sich weiter mit funktionellen Untersuchungen 
zu befassen, da ja die Funktionstüchtigkeit der linken Niere erwiesen war. Bei der 
Operation zeigten sich die zwei unteren Drittel der Niere in vollständig normales 
zartes Fettgewebe eingebettet, während der obere Pol bis zum mittleren Drittel in 
derbe, nur scharf zu trennende Verwachsungen eingemauert war. Resektion der zwölften 
Rippe wurde notwendig und nach langwieriger Arbeit gelang es mir, die Niere frei- 
zulegen. Die Niere zeigte eine sehr merkwürdige Sandulırform. Durch einen fast 
knorpelharten bleistiftdicken Narbenstrang war die Konvexität der Niere eingeschnürt.,, 
während Ureter und Nierenbecken vollständig zart und unverändert waren. Bei der 
großen Menge makroskopisch normalen Nierenparenchyms kam eine Nephrektomie 
natürlich nicht mehr in Frage und es blieb mir nur übrig, zwischen Keilresektion der 
narbigen Partien mit oder ohne Dekapsulation der übrigen Niere zu entscheiden. Im 
Anbetracht der zarten unveränderten Kapsel der unteren zwei Drittel der Niere machte 
ich die Keilresektion der Narbe ohne Dekapsulation. Bei dieser Resektion wurde ein 
Nierenkelch eröffnet und mit der Sonde das Nierenbecken auf Konkremente untersucht 
— es wurden keine gefunden. Naht der Nierenschnittflächen mit lose geknüpften 
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vekreuzten Katgutnähten. Verlauf vollkommen reaktionslos; Heilung per primam. Mit 
dem Tage der Operation blieben die kolikartigen Schmerzen weg und sind seither, 
also seit 6 Monaten, nicht wieder aufgetreten. 

Fall 2: Herr W. wurde am 17. IV. 1917 durch mehrfache Granatsplitter ver- 
vundet; die ganze linke Lendengegend wurde von kleinen und kleinsten Sprengstücken 
gespickt. Auch hier war der Urin anfangs blutig, dann eitrig. Es traten zuerst ziehende 
Schmerzen in der linken Nierengerend auf, welche sich anfallsweise steigerten, ohne 
ivdoch, wie im Falle 1, den Charakter ausgesprochener Koliken anzunehmen. Die 
Sıhmerzen exazerbierten bei Anspannung der Bauchpresse. Die Untersuchung ergab 
urologisch keinerlei krankhaften Befund. Im Röntgenbild zahlreiche kleine Splitter 
in der Lendenmuskulatur verstreut, kein Steinschatten. Bei der Freilegung der Niere 
wigte sich die Kapsel durch zahlreiche netzartig verlaufende Stränge mit dem sehr 
spirichen perirenalen Fett verwachsen. Die Kapsel selbst war erheblich verdickt, 
sie etwa bei einer alten Steinniere. Ich beschränkte mich lediglich auf eine Dekapsu- 
ation und erzielte mit diesem einfachen Eingriff vollen Erfolg. Auch in diesem Falle 
blieben die Beschwerden nach der Operation vollständig aus. 

Fall 3: Betrifft eine Frau, bei welcher vor 2 Jahren anderweitig eine Nephro- 
sie ausgeführt worden war und welche seitdem an sich langsam steigenden, zeitweise 
exazerbierenden Schmerzen in der operierten Niere litt. Die Untersuchung ergab 
keinen krankbaften Befund. Bei der Freilegung fand ich die Niere mit ihrer Hinter- 
äche in eine feste, aus narbigem Bindegewebe gebildete Schale eingebettet. Ich 
‚atfernte dieses Narbengewebe bis auf einen fingerbreiten Streifen, welcher die Niere 
noch gut in ihrer Lage halten konnte und dekapsulierte außerdem die Vorderfläche 
ler Niere. Patientin wurde geheilt und beschwerdefrei entlassen, ich habe jedoch 
über ihr jetziges Befinden nichts eruiren können, so daß ich über den endgültigen 
Erfolg der Operation im Unklaren bin. Wahrscheinlich war der Verlauf der Nephropexie 
ein reaktionsloser gewesen, so daß es zur Bildung der obenerwähnten Narbenschale kam. 


Diese drei Fälle zeigen unzweideutig, daß erhebliche Nierenschmerzen 
und auch Koliken lediglich von Kapsel und Parenchym betreffenden Ver- 
änderungen ausgelöst werden können. Ich glaube jedoch nicht, daß jede 
Nierennarbe notwendigerweise Beschwerden machen muß, da doch eine 
ranze Anzahl unzweifelhafter Nierenschüsse vollständig beschwerdefrei sind. 
Es erscheint, daß bier für das Zustandekommen der Schmerzen außer 
der Nierennarbe, noch eine gewisse Überempfindlichkeit der Niere vor- 
handen sein muß. Dies ist ja auch zu erwarten, da ja die Schmerzemp- 
indung innerer Organe und das diese Empfindung vermittelnde vegetative 
Nervensystem in weitgehendem Maße individuelle Variationen aufweisen. 
Charakteristisch ist noch der Befund der verdickten, mit starren Binde- 
„webszügen versehenen Kapsel, so daß man in diesen drei Fällen mit 
Recht von einer Paranephritis fibrosclerotica traumatica sprechen kann. 

Aus der Literatur ist mir nur ein Fall von A. Brenner (Zeitschr. 
fir urol. Chirurg., Bd. 7, S. 173) gegenwärtig, welcher ganz meinem Fall 3 
entspricht, nur war hier die Niere schon durch die Umschnürung der enorm 
serdickten Fettkapsel funktionsunfähig geworden, so daß die Nephrektomie 
gemacht werden mußte, woraus Brenner folgende Konsequenz zieht: „Jeden- 
falls war uns dieser Fall eine Mahnung, in den jetzt so häufig Hilfe suchen- 
den Fällen von Ren mobilis möglichst ohne Nephropexie auszukommen.“ 

Ich schließe mich dieser Ansicht Brenners voll und ganz an und 
möchte empfehlen, in allen ähnlichen Fällen von Nierenschmerzen nach 
Trauma, auch bei negativem Untersuchungsbefund, möglichst frühzeitig 
die Niere freizulegen und je nach dem Befund, die Narbenmassen durch 
Resektion oder Dekapsulation zu entfernen. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft’ 
am 2. November 1920, 8 Uhr abends». 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Herr Posner eröffnet die Sitzung um 8 Uhr und begrüßt als Gäste 
die Herren Virchow und Schirokauer. Er teilt mit, daß Herr 
Barreau in die Gesellschaft neu aufgenommen ist. Ausgetreten wegen 
Verzugs nach Altenburg Herr Martin Back. Herr Posner hält sodann 


Posner. 


M.H. Während in unserm engeren Kreise seit unserer letzten 
Zusammenkunft keine Veränderungen eingetreten sind, habe ich eines 
Verlustes zu gedenken, der unser gesamtes Arbeitsgebiet betroffen hat: 
im August dieses Jahres ist Felix Guyon, im Alter von 90 Jahren, 
verschieden. Es wird dem Deutschen, wenn er die Stimmen vernimmt, 
die alltäglich aus dem Lager unserer Gegner herübertönen, heut nicht 
leicht, den geziemenden Ausdruck für die Empfindungen zu treffen, die 
solche Kunde erweckt. Wir hatten bis zum Ausbruch des Krieges ge- 
glaubt, daß in unserem Sonderfach alle persönliche Animosität schwieg 
und daß uns gerade mit unsern französischen Kollegen enge Beziehungen 
verbanden — verlief doch der letzte Kongreß der Internationalen uro- 
logischen Gesellschaft hier in Berlin im Jahre 1914 in ungetrübter Har- 
monie, die u. a. dadurch zum Ausdruck kam, daß ein Deutscher, unser 
Ehrenmitglied Professor James Israel, einstimmig als Nachfolger Guyons 
zum Präsidenten der Gesellschaft erwählt wurde. Dies hat sich inzwischen 
geändert. Die Mitglieder der Internationalen Gesellschaft, welche den 
Ländern der Entente oder der Neutralen angehören, haben durch eine 
schriftliche Abstimmung ohne jede Beteiligung der Zentralmächte, deren 
Auflösung beschlossen und so unzweideutig dargetan, welche Stellung sie 
uns gegenüber einzunehmen gedenken. Dies bestimmt selbstverständlich 
auch unsere Auffassung von den zukünftigen Beziehungen; aber es hindert 
uns nicht, objektiv des Vergangenen zu gedenken und anzuerkennen, 
was unser Fach seinen großen Meistern, gleichviel welcher Nation sie 
angehören, zu danken hat. Und daß dieser Ehrentitel eines „Meisters“ 
Felix Guyon in vollstem Maße gebührt, das brauche ich in diesem 
Kreise nicht besonders zu beweisen. Ein Meister war er durch seine 
eigenen Arbeiten, die in vieler Hinsicht vorbildlich gewesen sind durch 
die Sorgfalt, mit welcher er die physiologischen und pathologischen Er- 
scheinungen bis in ihre feinsten Einzelheiten studierte und zur Erklärung 


1) War wegen Raummangel zurückgestellt. 
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des klinischen Bildes. zur Aufstellung der Heilanzeigen, zur Ausgestaltung 
operativer Eingrifie verwertete. Ein Meister aber war er auch im engeren 
Wortsinne als Haupt einer Schule, die er in seinem Hospital Necker 
begründete und leitete: ja, gerade hier bewies er seine Meisterschaft. in- 
dem er die jüngeren Kräfte einerseits in das geregelte Triebwerk der 
Gesamtorganisation einreihte, andererseits aber ihnen volle Freiheit und 
weiten Spielraum zur Entfaltung ibrer Eigenart gewährte. So haben 


diese — ich nenne unter ihnen in erster Linie den leider so früh ver- 
storbenen Albarran — selbständig Wege einschlagen können, denen 


Guyon selbst zögernd und zurückhaltend gegenüberstand und haben, in 
steter Fühlung mit unsern deutschen Kollegen, insbesondere mit Nitze 
und Casper, wirksam am Ausbau der durch diese begründeten Methoden 
fortgearbeitet. Die Schule Guyons gab den besten Beweis dafür, wie unser 
Fach, sofern man ihm nur die nötige Freiheit und die nötigen Mittel gewährt, 
sich zu entwickeln und zu blühen vermag — und man muß es nur bedauern, 
daß dieses Musterbeispiel in Deutschland unbeachtet geblieben ist. 

Daß es Guyon gelang, sein Hospital so zu einem Mittelpunkt der 
Forschung und Lehre zu machen, zu welchem sich aufstrebende Ärzte 
aus allen Ländern drängten, ist freilich nicht zuletzt seiner Persönlichkeit 
zu danken, die Ruhe und Energie, entgegenkommende Güte und vor- 
nehme Reserve zu einer seltenen Harmonie vereinigte. So werden sich 
seiner alle erinnern, die ihm nähertreten durften; und so werden auch wir 
sein Bild bewahren, ungetrübt durch den drückenden Nebel, den die Ereig- 
nisse der letzten Jahre haben aufsteigen lassen. Ich bitte Sie, das Anden- 
ken des Altmeisters durch Erheben von Ihren Sitzen zu ehren. (Geschieht.) 

Es beginnt sodann die eigentliche Tagesordnung. 

Herr H. Virchow a. G. demonstriert: Präparate zur Veranschaulichung 
der Lage der männlichen Beckenorgane. (Erscheint unter den Originalien. ) 

Sodann hält Herr Schlayer seinen angekündigten Vortrag über 
„Die Frühdiagnose der Schrumpfuniere.“ (Ausführlich veröffentlicht in der 
Deutschen Medizinischen Wochenschrift.) Er betont, daß die bisherigen 
Methoden der Funktionsprüfung zu grob waren, um eine Frühdiagnose 
der Schrumpfniere zu erlauben; sie reichten nur zu, um Vorhandensein 
oder Fehlen einer absoluten oder retativen Niereninsuffizienz festzustellen, 
nicht aber zu einer Differenzierung diesseits der Niereninsuffizienz. Schl. 
hat seine Studien an einem besonders geeigneten Material in Lazarett- 
beobachtung gemacht, im ganzen an ca. 65 Fällen, davon 40 Männer 
zwischen 20 und 50 Jahren mit sog. blander Hypertonie, mit und ohne 
Herzhypertrophie. Als Funktionsproben wurden ausgesprochene Gefüls- 
reize angewandt in Form der Kochsalzbelastung, der Stickstoffbelastung 
mit gleichzeitiger qualitativer Verfolgung des. Ablaufs der Belastung, 
Diuretinprobe und Probemahlzeit Nr. I nach Hedinger und Schlayer. 

Dabei ergab sich, daß bei einem Teil der blanden Hypertonien, 
welche bei intakter Verdünnungs- und Konzentrationsfähigkeit morpholo- 
gisch und chemisch Nierenbeteiligung aufwiesen, bestimmte Veränderungen 
der Ausscheidung auftraten, im Sinne einer erhöhten Erregbarkeit auf 

Kochsalzzulage (Polyurie mit Hyperchlorurie), einer ebenfalls erhöhten 
Reaktion auf Wasserbelastung, besonders starker Polyurie auf Probemahl- 
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zeit Nr. I, und endlich Retention von Stiekstoff trotz Polyurie, gleichzeitig 
zeigte der qualitativ verfolgte Ablauf auf Stickstoff- und Kochsalzbelastung 
im Gegensatz zu der. Norm auffallend niedere Werte des spez. Gewichts, 
die nicht über 1020 gingen, auf Probemahlzeit Nr. I sogen. sklerotischen 
Typ oder Fixation des spez. Gewichts. : Diuretin wirkte keineswegs immer 
diuretisch, sondern nur in etwa der Hälfte. 

Im Gegensatz zur bisher geläufigen Anschauung finden sich danach 
bei der sogen. blanden Hypertonie unter Verhältnissen, welche eine Be- 
teiligung des Nierengefäßapparats im Sinne der beginnenden arteriosklero- 
tischen Schrumpfniere voraussetzen lassen, deutliche Abweichungen der 
Ausscheidung; bis heute scheinen praktisch die wichtigsten: die Uber- 
empfindlichkeit auf Kochsalz und Probemahlzeit I verbunden mit Neigung 
‘zu Stickstoffretention trotz Polyurie. 

Gegenüber diesen Befunden stehen ganz andersartige, die beim 
gleichen klinischen Bilde, jedoch durchschnittlich im Lebensalter älteren 
Kranken gefunden werden. Hier findet sich oft Verdünnungsfähigkeit bei 
vollkommen erhaltener Konzentrationsfähigkeit, gleichzeitig auf Kochsalz- 
zulage Retention von Kochsalz ohne Polyurie bei hoher Konzentration und 
immer sehr starke diuretisebe Wirkung des Diuretins mit Neigung zur Fixa- 
tion oder in Form des sklerotischen Typs mit Nykturie, ebenso wirkt Probe- 
mahlzeit Nr. I sehr stark diuretisch unter dem Bilde des leichten Reiztyps. 

Die Ursache dieser Funktionsverschiedenheit kann nicht in Herz- 
schwäche liegen, denn diese Kranken zeigten keine Spur von Herz- 
schwäche. Sonstige extrarenale Ursachen waren nicht erkennbar. Patho- 
logisch-anatomische Befunde liegen noch nicht vor. Schl. vermutet, daß 
es sich bei diesen letzteren Fällen um eine stärkere Beteiligung der 
mittleren und großen Nierenarterien handle; dafür spricht das höhere 
Lebensalter und das Versagen gegenüber der Mehranforderung (konfer 
das Verhalten der arteriosklerotischen Armarterien), sowie vielleicht die 
starke Wirkung der Purinkörper. > 

Bei dem gleichen klinischen Bilde der sog. blanden Hyper- 
tonie finden sich also zwei verschiedene Typen von Funktionsab- 
weichungen, die der näheren Erforschung ihrer Ursachen bedürfen. 

Schl. hebt ferner hervor, daß-auch diejenigen blanden Hypertonien, 
bei denen mikroskopisch und chemisch kein Anhalt für Nierenbeteiligung 
bestand, vielfach dieselben Abweichungen der Funktion zeigten, wie die- 
jenigen mit klinisch manifester Nierenbeteiligung. Anderseits fand sich 
mitunter bei den letzteren, auch mit den geschilderten Funktionsprüfungen, 
keine Abweichung von der Norm. 

Es ergibt sich daraus die Hoffnung, zumal die beginnende arterio- 
sklerotische Schrumpfniere schon in ihren Frühstadien erkennen und diffe- 
renzieren, resp. in ihrem Fortschreiten verfolgen zu können. Schon bisher 
zeigte sich, daß erst nach sehr verschieden langer Dauer der konstanten 
Hypertonie die geschilderten Abweichungen der Funktion auftraten, ein- 
mal aufgetreten, aber konstant blieben. Offenbar sind bei der sogenannten 
blanden Hypertonie die Nieren doch häufiger in Mitleidenschaft gezogen, 
als die bisherigen Methoden erkennen ließen. 

Damit wird ein schon vor Jahren mit der Milchzuckermethode ge- 
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wonnenes Resultat von ganz anderer Seite her bestätigt: auf Grund der 
verschlechterten Ausscheidung des Milchzuckers, die auch Volhard be- 
stätigt, hatte Schl. schon damals bei der sogenannten blanden Hypertonie 
eine Schädigung der Nierengefäße angenommen (nicht in allen Fällen). 
Die neuen Forschungen von pathologisch-anatomischer Seite (besonders 
Löhlein) haben inzwischen diesen Schlüssen Recht gegeben. Ebenso hat die 
moderne Nachuntersuchung von Fällen sogen. idiopathischer Herzhypertro- 
phie durch Mönckeberg bestätigt, was Schl. in diesen Fällen auf Grund 
seiner Methoden vor Jahren angenommen hatte, daß es sich um Schädigung 
der Nierengefäße im Sinne einer arteriosklerotischen Schrumpfniere handelt. 

Aus diesen Erfahrungen ergibt sich die Folgerung, wie berechtigt 
die von Romberg immer wiederholte Folgerung ist, bei „blander Hyper- 
tonie“ den Zustand der Nieren sorgfältig zu beachten. Nicht alle „blanden 
Hypertonien“ müssen sich zur bösartigen Schrumpfniere fortentwickeln, 


aber sie können es. 

Für die pathologische Physiologie der sklerotischen Nierenarterien 
legen diese Untersuchungen nahe, zwei verschiedene Funktionsarten anzu- 
nehmen, wie sie in der Tat für die sklerotischen Armarterien von Otfried 
Müller und Romberg direkt festgestellt worden sind; die Ursache der 
verschiedenen Funktion dürfte wohl in der Mitbeteiligung der Media liegen. 

Bei der Art der Materie liegen bis jetzt noch keine vergleichenden 
anatomischen Befunde vor. Schl. bittet, ihn beim Sammeln derselben 


zu unterstützen. 
Diskussionen. 


Zur Diskussion bemerkt Herr Strauß: Herr Schlayer habe seine Ausführungen 
damit begonnen, daß er definiert hat, was er im vorliegenden Fall unter Schrumpf- 
niere verstanden wissen will. Er will hier nur die angiogenen Formen ins Auge fassen, 
Für diese könne St. seinen Ausführungen in sehr vielen Punkten beitreten, nur möchte 
auch er hier, soweit das Funktionsbild in Frage kommt, auf Grund seiner umfangreichen 
eigenen Untersuchungen, 3 Gruppen unterscheiden. Eine Gruppe mit nur ganz gering- 
fügigen Funktionsabweichungen, eine Gruppe mit überschießender Wasserabscheidung 
mit oder ohne Hyposthenurie und eine dritte Gruppe mit Oligurie und hochgradig 
herabgesetzter Verdünnungskraft. Über diese 3. Gruppe, auf welche Herr Schlayer 
heute besonders die Aufmerksamkeit gelenkt hat, habe er sich selbst schon vor 1 Jahr 
bei der Diskussion zu einem in der Medizinischen Gesellschaft stattgehabten Vortrag 
von Munk über Hypertonie sowie in seinem Buch über die Nephritiden genauer 
geäußert und glaube er auf Grund seiner dort niedergelegten Erfahrungen über die 
Eigenart dieser Gruppe mit Herrn Schlayer vollkommen übereinzustimmen. Viel- 
leicht treffen auch die anatomischen Vorstellungen von Herrn Schlayer bezüglich der 
Pathogenese dieser Form zu, allein da Sektionen fehlen, könne man sich hierüber 
zur Zeit wenigstens noch keine sicheren Vorstellungen machen. , Herr Schlayer war ja 
auch nach dieser Richtung hin selbst ziemlich zurückhaltend und bezeichnete seine 
Ausführungen nur als Studie, die zu Nachuntersuchungen und zur Kontrolle durch 
Obduktionen anregen sollen. Wie Herr Schlayer habe auch St. die Mehrzahl der 
vorliegenden Fälle im 4. Dezennium oder anfangs des 5. Dezenniums angetroffen. 
Immerhin war einer der betreffenden Patienten Mitte der dreißiger Jahre und es 
scheine dsshalb nicht ganz sicher, ob die Differenz im Lebensalter für die Unterscheidung 
der oligurischen und polyurischen eine solche Bedeutung besitzt, wie sie ihr Herr 
Schlayer anscheinend beizulegen geneigt ist. Jedenfalls handelt es sich aber bei der 
hier in Rede stehenden 3. Gruppe, die ührigens unter den hier erörterten Gruppen 
die seltenere sei und deren Funktionsbefund in mancher Hinsicht an kardiale Funk- 
tionsstörungen erinnert — Herzinsuffizienz fehlte aber in den betreffenden Fällen zur 
Zeit der Untersuchung stets —, um einen durch besondere Funktionseigentümlichkeiten 
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herausgehobenen Spezialtyp aus der großen Gruppe der Hypertonien. Von den son- 
stigen hier besprochenen Funktionsbefunden sei bei der Gruppe der von Schlayer 
als beginnende Schrumpfniere gedeuteten Hypertonien noch zu erwähnen, daß sich 
die Reststickstoffwerte in sehr zahlreichen Untersuchungen meist an der oberen Grenze 
des Normalen und dieselbe oft etwas überschreitend bewegten und daß die mit Urazin 
geprüfte Farbstoffausscheidung bei allen hier besprochenen 3 Formen häufig verlängert 
war. Auch Nykturie war nicht sclten zu beobachten, ebenso zuweilen eine Verlängerung 
der Verdünnungsphase — wenn eine solche ausgeprägt war — bis in die Mittagsstunden 
hinein. Kochsalzbelastungsversuche habe St. in der letzten Zeit nicht mehr systematisch 
ausgeführt, doch erinnere er sich, bei Kochsalz- und Stickstoffbelastungsversuchen, von 
welchen ich einen Teil vor etwa 20 Jahren in der Zeitschrift für Klinische Medizin 
mitgeteilt hatte, bezüglich der Kochsalzwirkung einige ähnliche Beobachtungen wie 
Herr Schlayer gemacht zu haben. Auf alle Fälle verdienen die Anregungen von 
Herrn Schlayer bei der künftigen Verfolgung der Frage weitgehende Beachtung, 
weil es im Einzelfall so schwer zu entscheiden ist, ob eine Hypertonie im Moment der 
Untersuchung in diejenige Gruppe einzureihen ist, welche in der Richtung der Schrumpf- 
niere verläuft oder in diejenige Gruppe, welche keine oder nur geringfügige Beziehungen 
zu den Nieren besitzt. Müsse man doch bei den Hypertonien streng zwischen den 
funktionell suffizienten und insuffizienten Nephrosklerosen unterscheiden. ` 


Herr Guggenheimer: Herr Schlayer bevorzugt, wie auch aus seinen früheren 
Arbeiten hervorgeht, die quantitativen Untersuchungsmethoden vor den qualitativen, 
wenn es gilt weniger erhebliche Abweichungen von der normalen Nierenfunktion nach- 
zuweisen. Wie ich bereits in meinem Vortrag in der medizinischen Gesellschaft er- 
wähnt habe, schätze auch ich die Schlayersche Versuchsanordnung, die wir seit 
2 Jahren in der Klinik mit heranziehen. Ich sehe aber ihre hauptsächliche Bedeutung 
in therapeutischen Indikationen, die uns gegeben sind, wenn der Patient auf die Probe- 
mahlzeit mit seiner Ausscheidungsform unzweckmäßig reagiert. In prognostischer 
Hinsicht läßt gerade in manchem strittigen Fall, bei dem wir funktionell die Entschei- 
dung treffen wollen, ob eine arteriosklerotische Schrumpfniere oder eine weniger un- 
günstige Hypertonie vorliegt, die Schlayersche Methode im Stich. Um kurz eine 
von vielen derartigen Beobachtungen anzuführen, möchte ich eine Patientin erwähnen, 
bei der bereits 1!/, Jahr vor dem Exitus eine beginnende Retinitis albuminurica neben 
den sonstigen klinischen Symptomen die Diagnose einer Schrumpfniere mit Sicherheit 
stellen ließ, in einem Stadium, in dem der Wasserversuch ganz normalen Wert ergab 
bei guter Verdünnung, im Durstversuch bis 1021 konzentriert wurde, der Harnstoff 
im Blut mit 38 mg.°/, noch in normalen Grenzen lag. Auch die demonstrierte Aus- 
scheidungsform nach Probemahlzeit läßt weder Polyurie noch Nykturie noch bemerkens- 
werte Fixationen des spez. Gewichts erkennen, das zwischen 1009 und 1018 schwankt. 
Bereits 20 Monate vor dem schließlichen Ausgang in Urämie, wobei die Obduktion 
eine angiosklerotische Schrumpfniere bestätigte, zeigte die Ambardsche Kostante 
mit einem Wert von 0,107 einen funktionellen Verlust der Harnstoffausscheidung 
von etwa 60°, an. Umfangreiche über Jahre ausgedehnte Untersuchungen an 72 ein- 
fachen arteriellen Hypertonien und 28 renal dekompensierten Hypertonien, über die 
an anderer Stelle ausführlicher berichtet werden soll, ließen erkennen, daß das Ambard- 
sche Verfahren auch bei arteriosklerotischen Nierenerkrankungen in dem frübzeitigen 
Nachweis einer funktionellen Schädigung sehr wichtige Aufschlüsse gibt. 


Herr Schlayer erhält sodann das Schlußwort. Er bittet wiederholt, ibn beim 
Sammeln von vergleichenden anatomischen Befunden zu unterstützen, um zu erkennen 
wie weit die funktionellen Differenzen auf anatomische zurückzuführen sind. 

Bezüglich der Ausführung der Probemahlzeit weisterHerrnGuggenheimergegen- 
über darauf hin, daß selbstverständlich starke extrarenale Einflüsse dabei beachtetresp. ver- 
mieden werden müssen, da sie die Kurve entstellen können, wie z. B. Prüfung von Fett- 
süchtigen bei sehrhoher Außentemperaturusw. Im Zweifelsfall ist die Probezu wiederholen. 

Es scheint, als ob auch andere Untersuchungsmethoden die Schlüsse, welche 
Schl. aus der Milchzuckermetliode gezogen hatte, hinsichtlich der blanden Hypertonie 
bestätigen: Klinkert gibt, ebenso wie Guggenheimer an, daß in einer gewissen 
Anzahl dieser Fälle die Ambardsche Konstante eine Nierenschädigung anzeige. 
P. F. Richter fand eine Verlängerung der Phloridzinausscheidung und Rowntree 
eine solche der Phenolphthaleinausscheidung. 





Aus der Chirurgischen Klinik der Staatlichen Universität zu Kasan. 
(Direktor Prof. Dr. A. Wieschnewsky.) 


Zur Kasuistik der seltenen Erkrankungen der 
Harnblase. 
(Purpura simpl. vesicae urin.) 


Von 
Dr. P. Denicke. 


Im März 1921 wurde in die Chirurgische Klinik eine kranke 
Bäuerin aufgenommen mit Klagen über Hämaturie, die nach 3—4 tägigem 
Unwohlsein auftrat. Sonst fühlte sich die Kranke gesund. Objektiv zeigte 
die Kranke keine Abweichungen von der Norm. Die Temp. war normal, 
keine Symptome von Skorbut. Wegen der Hämaturie wurde die Kranke 
cystoskopiert. Dabei wurde gefunden: Die Offnungen der beiden Ureteren 
waren normal. Auf der normalen Schleimhaut der Harnblase waren iu 
Unordnuug rote Fleckchen zerstreut von der Größe eines Stecknadel- 
kopfes und größere, die sehr ähnlich waren den Stichen eines Flohs. 
DieFlecken waren in verschiedenen Teilen der Blase zerstreut, meistens aber 
auf dem Fundus. In der Umgebung der Flecken keine Infiltrate, auch 
keine anderen Veränderungen der Schleimhaut. Im ganzen war die 
Mukosa in allen Teilen normal, ohne die geringsten Symptome von 
Cystitis. Der Kranken wurden Spülungen mit Sol. argent. nitr. 1,0—10000 
verordnet. Nach einer Woche wurde der Blutgehalt des Harns geringer. 
Bei der Wiederholung der Cystoskopie wurde dasselbe Bild gefunden wie 
beim ersten Male, aber die Zahl der Flecken war geringer und sie waren 
bleicher. Nach 4 Tagen wurde die Kranke mit klarem Harnbefund entlassen. 

Bei der ersten Ansicht konnte man an Tuberkulose denken, aber 
die Oberfläche der Flecken, die Abwesenheit lokaler Infiltrationen, welche 
die Tuberkeln bilden, erlaubte Tbe. auszuschließen und eine Purpura vesicae 
urinar. zu diagnostizieren. Der weitere Verlauf der Krankheit mit rascher 
Erholung bestätigte die Diagnose. Es handelte sich also um eine Pur- 
pura simpl. der Harnblase. Einem lokalisierten Ausschlag der verschie- 
denen Teile des Körpers begegnen wir oft, aber meistens werden damit 
diejenigen Körperteile befallen, die mit Haut bedeckt sind. Das Befallen 
der Schleimhaut wird zwar in Lehrbüchern als eine mögliche und sehr 
selten auftretende Form der Erkrankung erwähnt, man findet dort aber 
keine Beschreibung des Ausschlages, besonders aber keine Beschreibung 
des Ausschlages der Harnblase. Die erste Beschreibung der Purpura 
vesicae urin. gab Fr. Kidd im Jahre 1913!). Im selben Jahre hat auch 
Bruni einen Fall von Purpura beobachtet, der von ihm im Jahre 1914 
beschrieben wurde?). Ein dritter Fall wurde von Blum im Jahre 1914 

t) Fr. Kidd. Purpura of the badder Annales of sirgerie 1913 V. CVIII. 


2) Bruni. Désion de la mucueuse vesic. Vues au cystoscope dans la purpura 
haematurique. Journal d'’Urologie 1914. No. I. 
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beobachtet und beschrieben!). In der russischen Literatur findet sich keine 

Beschreibung von Purpura vesic. urin. Zu unserem Bedauern konnten wir 

keine ausländische Literatur seit 1916 bekommen, aber schon jetzt unsern 

Fall binzufügend, haben wir die Möglichkeit, das Bild dieser neuen 

klinischen Form der Erkrankung des Harnorgansystems zu’ geben. Der 

allgemeine Verlauf der Krankheit ist von allen Autoren gleich beschrieben: 

bei voller Gesundheit, nach kurz dauerndem Fieberparoxismus treten Sym- 

ptome der Erkrankung des Harnorgansystems auf, welche sich in der 

Störung der Harnentleerung — meistens von Hämaturie begleitet — 

äußern. Die Zystoskopie entdeckt die Ursache der Hämaturie, deren 

Intensivität den Veränderungen der Schleimhaut der Harnblase entspricht, 

die von Bluterguß verschiedener Größe. — bis zu 2,5 cem — bedeckt 

(Fr. Kidd) und manchmal oberflächlich erodiert ist. Aber im allge- 

meinen tragen die Veränderungen der Schleimbaut den Charakter eines 

oberflächlichen Ausschlages der Schleimhaut und alle Autoren konstatieren, 

daß die Erkrankung sich nur auf die betroffenen Teile beschränkt und 

keine Veränderungen der Schleimhaut außer den streng begrenzten Flecken 

des Ausschlages aufweist. Ebenso wird auf die Ähnlichkeit des Aus- 

schlages mit der Tuberkulose der Harnblase hingewiesen, die sich aber 
von ihr durch das Fehlen der lokalen Infiltration unterscheidet. Die 
Stärke der Hämaturie entspricht ganz dem Ausschlage. Die größeren 
Blutergüsse in den Fällen von Fr. Kidd und Bruni waren von bedeu- 
tender Hämaturie begleitet; die rasch endende Hämaturie in unserem 
Falle hatte auch einen geringeren Bluterguß der Schleimhaut zur Folge. 
Die von Blum beschriebene Abwesenheit von Blut im Harn hängt von 
den Besonderheiten seines Falles ab, welcher von ihm nicht ganz klar 
beschrieben ist. In unserem Falle ebenso wie bei den anderen Autoren 
bezieht sich das Auftreten des Ausschlages der Harnblase auf das Ende 
des Fieberparoxismus. Der allgemeine Verlauf dieser Krankheit fällt 
mit dem Verlauf der Hautsymptome als Begleiterscheinung der Purpura 
simpl. zusammen. Diese Ähnlichkeit wird noch durch die Abwesenheit 
der Skorbutsymptome verstärkt, was durch sämtliche beschriebene Fälle 
bestätigt wird. Zu gleicher Zeit erlaubt der im Falle Bruni auf den 
Händen und Füßen aufgetretene Ausschlag den Charakter der Erkrankung 
festzustellen und eine scharfe Grenze zwischen ihm und Tbc. durchzu- 
führen und die so beschriebene Form als eine besondere Art der Pur- 
pura simpl. zu bezeichnen, die von isolierter Veränderung der Schleimhaut 
der Harnblase begleitet ist. Die Seltenheit der Beobachtungen (unser 
Fall ist der vierte) erlaubt uns nicht die Schlußfolgerungen über die 
Natur dieser Erkrankung zu ziehen. Die weiteren Beobachtungen werden 
erst Licht hineinbringen müssen. Aber schon jetzt kann man doch fest- 
stellen, daß es sich in dem beschriebenen klinischen Bilde um eine neue 
Form der Erkrankung der Harnblase handelt, welche in der urologischen 
Klinik einen bestimmten Platz einnehmen wird. 


1) Blum. Über Purpura vesicae urin. und deren Folgenstande (Ulcus vesicae 
pept.) Wiener med. Wochenschr. 1914, Nr. 13. Zit. Zeitschrift f. Urologie 1915. 


Aus dem Pharmakologischen Institut der Ur niversität Berlin. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. A. Heffter.) 


Über die elektive Wirkung von Tellurverbin- 
dungen auf die Bazillen der Typhus-Koligruppe 
und ihre praktische Bedeutung für die Urologie”. 
Von 
Prof. Dr. 6. Joachimoglu. 


Es ist eine bekannte Tatsache, daß anorganische Arsenverbindungen 
mit dreiwertigem Arsen (arsenige Säure) giftiger sind als die entsprechen- 
den Verbindungen mit fünfwertigem Arsen (Arsensäure). Dieser Unter- 
schied läßt sich auf verschiedenem Wege zahlenmäßig feststellen®). Ähn- 
liche Unterschiede’ existieren zwischen seleniger Säure und Selensäure, 
telluriger und Tellursäure.. Bei der selenigen und tellurigen Säure ist 
das Selen bzw. Tellur vierwertig, bei der Selen- und Tellursäure sechi: 
wertig, wie folgende Formeln demonstrieren. 


iva/0H VI 
Se o< OH © Se OK OH 
Selenige Säure Selensäure 
TeY0/ OH vig /OH 
e*0< OH Te‘’O, \OH 
Tellurige Säure Tellursäure 


Über die pharmakologischen Eigenschaften dieser Verbindungen habe 
ich an anderer Stelle ausführlich berichtet’). Ich möchte hier nur auf 
die Wirkung der Tellurverbindungen speziell der tellurigen Säure auf 
Bakterien eingehen. 

Wenn man zu verflüssigtem Agar geringe Mengen der Natriumsalze 
der tellurigen bzw. Tellursäure zusetzt, so daß eine Tellurkonzentration 
von 1:10000 resultiert (Tabelle 1) und nun versucht, auf diesem Agar 
verschiedene Bakterien zu züchten, so zeigt sich, daß diese geringe Tellur- 
menge genügt, um eine ganze Reihe von Bakterien in ihrem Wachstum 
vollständig zu hemmen, während andere Bazillen (X. 19, gewöhnlicher 
Proteus) in ihrem Wachstum kaum beeinflußt werden. (Vgl. Tabelle 1.) 

Nimmt man eine schwächere Tellurkonzentration, :z. B. 1: 60000 
(Tabelle 2), so sieht man weiter eine starke Beeinflussung der Bakterien 
der Ao pine: -Koligruppe, während Staphylokokken und Streptokokken bei 


1) Vonn in der Berliner Urologischen Gesellschaft am 6. Dez. 1921. 

2» Joachimoglu. Bioch. Zeitschr. 1915, Bd. 70, S. 150. 

$) Vgl. Joachimoglu. Bioch. Zeitschr. 1920, 107 u. 300 und Joachimoglu 
u. W. Hirose ebenda 1921, Bd. 125, S. 1 u. 6. 
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Tabelle 1. 

i . Tellurit- Tellurat- r 
Nr. Bakterienart agar Te 1:10000 agar Te 1:10000 : Kontrolle 
1 X 19 mäßiges Wachstum | starkes Wachstum ' üpp. Wachstum 
2 Proteus à " 5 

3 Prodigiosus steril | steril : 

4. il Mirc. candicans # 5 ® 

5... Milzbrand 5 = 7 

6 ©- V. Metschnikoff i 4 : 

7. © Staphylokokken spärliches Wachs- 2 

l tum nach 48 Stunden 

8. Streptokokken 7 mäßiges Wachstum a 

9. Pyocyaneus = 20 Kolonien 5 
10. | B. coli n steril a 
11. Typhus - l ii | n 
12. B. Gärtner A = a 
13. Paratyphus B. P : s , i 
14. || Flexner 5 | : | 


n 


dieser Konzentration normales Wachstum zeigen. Wie Tabelle 3 zeigt, 
ist die Wirkung der tellurigen Säure auf Typhus- und Kolibazillen auch 
bei einer Verdünnung von 1:400000 nachweisbar. Bei 1:800000 erhält 
man keine vollständige Hemmung, diese ist aber noch sehr deutlich. 
‘Daß Natriumtellurat schwächer wirkt als Natriumtellurit ist aus den 
3 Tabellen ersichtlich. Die Empfindlichkeit der untersuchten Bakterien 
nimmt in der Reihenfolge Proteus, Staphylokokken und Streptokokken, 
Pyocyaneus, V. Metschnokofl, B. Coli, Typhusbazillen, Paratyphus B. zu. 


Tabelle 2. 

















2 | Tellurit- Tellurat- | 

Nr | Bakterienart | agar Te 1:60000 agar Te 1:60000 | Kontrolle 
4 | 

1.3 X 19 starkes Wachstum starkes Wachstum üpp. Wachstum 

Dir Proteus à a a 

B. Prodigiosus geringes Wachstum x à 

4. Mirc. candicans 5 n K 

5. Milzbrand á & j 

6 V. Metschnikoff 7145 Kolonien 620 Kolonien { 

7. | Staphglokokken starkes Wachstum starkes Wachstum 5 

8. Streptokokken 7 ” n 

9 i Pyocyaneus a z 2 

10. B. coli steril steril 

Id. Typhus s = E 

12. " B. Gärtner = mäßiges Wachstum | 5 

13. . Paratyphus Be > % steril | i 

l4. ` Flexner E R | X 

Tabelle 3. 

- ia Tellurit- Telurat- | ; 

Nr. Baktericnart agar Te 1:400000 agar Te 1:400000 | Kontrolle 

1. Bact. coli Spur i geringes Wachstum üpp. Wachstum 

2. Typhus steril | mäliges Wachstum | = 

3. || Gärtner geringes Wachstum | A p 

4. Paratyphus B. steril geringes Weachstunı g 

D. | Flexner mäßiges Wachstum ` starkes Wachstum ; 
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Wir konnten weiter nachweisen, daß die aniseneikehe Wirkung der 
tellurigen Säure auf Typhusbazillen auch in Gegenwart von Galle nach- 
wejsbar ist, wie folgender Versuch zeigt: Zu 5 com Galle (Kayser-Conradi) 
wurden fallende Mengen von Tellurit zugesetzt, so daß Tellurkonzentration 
von 1:100000 bis 1:200000 resultierten. In die tellurhaltige Bouillon 
bzw. Galle wurde je eine Öse einer 24stündigen Typhuskultur gobracht. 
Nach- 24 Stunden waren die Bouillon- bzw. Gallerröbrchen mit einer 
Konzentration von Te 1:100000 vollkommen klar, während die Kontrollen 
eine starke Trübung zeigten. Bei der Tellurkonzentration 1:200000 war 
die Bouillon und auch die Galle ganz leicht getrübt. Von allen Röhr- 
chen wurde nun auf Agar eine Öse ausgestrichen, das Resultat nach 
24 Stunden war folgendes: die einer Konzentration von Te 1:100000 
entsprechenden Platten blieben vollkommen steril, während die einer 
Konzentration von Te 1:200000 entsprechenden Platten und die Kontrollen 
ein starkes Wachstum aufwiesen. 

~ Wie man sich die Wirkung der tellurigen Säure auf dis Bazillen 
‘der Typhus-Koligruppe erklären kann, ist schwer zu sagen. Es existieren 
offenbar erhebliche Unterschiede im chemischen Aufbau der verschiedenen 
Bakterienzellen, denn es ist sonst nicht zu verstehen, warum z. B. Diphtherie: 
bazillen'), wie wir in anderen Versuchen festgestellt haben, zu ihrer Ab- 
tötung eine 4000 mal stärkere Konzentration brauchen als Typhusbazillen. 
Vielleicht hängt dies mit dem Reduktionsvermögen der Bakterien zusammen. 
Diphtheriebazillen zeigen ein starkes Reduktionsvermögen und sind imstande, 
tellurige Säure zu metallischem Tellur zu reduzieren. Damit wird offenbar 
die Giftigkeit des Telluritions aufgehoben. | 

Es fragt sich nun, ob man die Wirkung der tellurigen Säure auf 
die Bazillen der Typhus-Koligruppe therapeutisch verwerten kann. Die’ 
Behandlung von Typhusbazillenträgern mit telluriger Säure hat bis jetzt 
nicht in allen Fällen ein günstiges Resultat ergeben. Von den 2 Fällen, 
die hier in Berlin behandelt worden sind, konnte der eine geheilt werden ?). 
In dem anderen Falle war kein Erfolg zu verzeichnen. Löhr?) in Kiel 
beobachtete, daß während der Telluritzufuhr (es wurde Natriumtellurit in 
‚Dosen von 0,1 g pro Tag gegeben), die Typhusbazillen aus dem Stuhle 
verschwanden. Sie traten jedoch nach Aussetzen des Mittels wieder auf. 
Diese Fälle erlauben uns noch nicht, ein definitives Urteil über die Wirkung. 
der tellurigen Säure bei der Typhusinfektion des Menschen abzugeben. 

Aussichtsreicher erschien mir von vornherein die Behandlung der 
Koliinfektion der Blase. | | 

Die tellurige Säure ist ein sehr reaktionsfähiger Körper. Woehler 
und sein Schüler Hansen beobachteten, daß nach Einnahme von Tellur- 
verbindungen der Atem nach Knoblauch riecht. Wie speziell Hofmeister 
nachgewiesen hat, beruht das darauf, daB aus dem Tellur im Körper 
Tellurmethyl (CH,), Te gebildet wird. Damit das Tellurit bei der Typhus- 
infektion eine Wirkung ausüben kann, muß es unveri ändert den Ort, wo 


1) Joachimoglu u. W. Hirose. Bioch. "Zeitschr. ‚1921, ‚Bd. 185, , er 
J Private Mitteilung von Herrn Prof. Leschke = 
) Löhr. Münch. med. Wochenschr ‘1921, Nr. 30, 962. 
7* 
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die Bazillen sich entwickeln, erreichen. Die Umwandlung in Tellurmethyl 
ist also theoretisch für den therapeutischen Erfolg ungünstig. Anders 
bei der Koliinfektion der Blase. Hier können wir die Kolibazillen in 
der Blase durch Ausspülungen unmittelbar beeinflüssen. Auch wird hier 
der Knoblauchgeruch, der bei der Applikation per os sehr intensiv auf- 
tritt und lange anhält, nur in denjenigen Fällen auftreten, wo die Schleim- 
haut der Blase pathologisch verändert ist und eine Resorption von Tel- 
lurit gestattet. 

Auf Grund dieser Erwägungen habe ich einige Kollegen veranlaßt, 
bei der Kolicystitis der Blase Spülungen mit Natriumtelluritlösungen zu 
versuchen. Man kann z. B. verordnen: 

Rp. 
Natrii tellurosi 0,5 
Aquae dest. ster. ad 500,0 
S. Zu Blasenspülungen 

Das Präparat kann auch direkt von der Chemischen Fabrik C. A. 
F. Kahlbaum, Adlershof bei Berlin, bezogen werden. Es ist darauf zu 
achten, daß die Präparate keinen Überschuß an Alkali enthalten. In 
diesem Falle geben sie trübe Lösungen. Zu einer Blasenspülung genügen 
100—150 ccm. Sie können beliebig wiederholt werden. Irgend eine 
Schädigung wird nicht eintreten. Der Patient ist anzuweisen die Tellurit- 
lösung möglichst lange in der Blase zurückzuhalten. Nach, den münd- 
lichen Mitteilungen, die ich erhalten habe, hat diese Therapie in Fällen 
von Kolicystitis therapeutisch günstig gewirkt, ob sie sich weiter bewähren 
wird, das wird die weitere Beobachtung an Kranken zeigen. 

Es ist wahrscheinlich, daß man mit einer 0,1°/, Lösung auch Infektio- 
nen mit Stapbylokokken und Streptokokken günstig beeinflussen kann. 


Aus dem Versorgungskrankenhaus Dresden. 
Chefarzt Ober-Reg.-Mediz. -Rat Dr. Thalmann. 








Beitrag zu den Schussverletzungen der unteren 
Harnorgane. 


Von 


Dr. E. Pfister, Ord. Arzt der urolog. Station. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Mit der so reichen Literatur über die Schußverletzungen der Harn- 
organe während des Krieges ist es jetzt still geworden; sie ist in dieser 
Zeitschrift hauptsächlich in den Arbeiten von H. Lohnstein, W. Koch, 
A. V. Knack, W. Baezner, P. Rosenstein u. a. behandelt worden. 
Aber einige Mitteilungen auf diesem Gebiete werden wohl noch erscheinen, 
welche die -Folgeerscheinungen dieser Verletzungen beleuchten. So 
habe ich Fälle beobachtet, wo nach geheilten Schußverletzungen der 
Harnröhre auch nach unerheblichen Verengerungen sich noch nach 
Jahren durch aufsteigende Infektionen Pyonephrosen ausbildeten, welche 
zur Nephrektomie nötigten. Interessant ist auch, wie die zahllosen 
Kriegsenuretiker jetzt fast verschwunden zu sein scheinen u. a. m. Doch 
nicht davon soll hier die Rede sein, sondern nur von zwei besonders 
seltenen Schußverletzungen. 


I. Ein 6ranatstück am Samenhägel. 


In den die Urethroscopia poster. behandelnden Werken von E. Wos- 
sidlo, Schlenzka, L. Bürger sind wohl keine Bilder enthalten, welche 
ein Geschoßstück am Colliculus wiedergeben, weshalb denn der seltene 
Befund hier kurz beschrieben und abgebildet werden soll. 

Unt.-Off. R. wurde am 18.ILI. 18 durch Blasenschuß durch Granat- 
splitter verwundet, welche auch den rechten Hoden fortrissen. In dem 
Vereinslazarette von Herrn Geh.-Rat Dr. Hänel-Dresden wurde einige 
Wochen später die Sectio alta nötig zur Entfernung von Knochenstücken 
und Geschoßstücken aus der Blase, die in normaler Weise heilte. Etwas 
später traten wieder Harnverhaltungen auf, welche den Verdacht eines 
Blasensteines erregten. Mit einer Metallsonde dies zu erhärten, gelang 
nicht, weil es nicht möglich war, mit irgendeinem starren Instrument in 
die Blase zu kommen wegen eines soliden Hindernisses am Blaseneingange. 
Ebensowenig gelang mir dies auf der urolog. Station mit dem Uystoskop, 
dagegen leicht mit dem Urethroskop von E. Wossidlo, welches das 
Hindernis in Form eines ovalen, schwarzgrauen Metallstückes links vom 
Collieulus aufdeckte, welches mit 2 scharfen Spitzen unten und seitlich in 
die Schleimhaut fest eingehakt war (s. Fig. 1). Mit Rücksicht auf diese 
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Verhakung wurde von Herrn Geh.-Rat Hänel wegen zu befürchtender 
Verletzungen auf das Zurückbringen des Geschoßstückes in die Blase und 
darauf folgende Extraktion verzichtet und in typischer Weise am Damme 
die Urethrotom. ext. ausgeführt, wonach die Extraktion mit einer Zange 
leicht gelang. 

Fast interessanter als dieses waren die Folgeerscheinungen des Ein- 
griffes: Nach der Urethrotomie wurde ein dicker Katheter in die Blase 
gelegt und zum Damme herausgeleitet und die Wunde sonst tamponiert. 
Sie heilte auch glatt und ohne Fistel; doch bildete sich nach einigen 
Monaten eine äußerst enge Striktur an der Öperationsstelle aus, wor- 
aus ersichtlich ist, daß eine ganz gesunde Harnröhre sich stark verengen 
kann, wenn sie nicht schichtweise vernäht wird und so per primam heilt, 
sondern durch Granulationen. 

Auf der urolog. Station gelang es mir niemals in monatelangen Be- 
mühungen, mit dem feinsten Bougie durch die Striktur durchzukommen, 
| auch nicht mit den üblichen Kunst- 
griffen. Die Urethroskopie ergab eine 
kallöse, weißliche, sehnige Striktur 
mit fast nicht erkennbaren Lumen. 
So war es also nicht möglich, eine 
Urethrotom. int. auszuführen. 

Nach den langen Mißerfolgen 
sistierte ich die weiteren Versuche 
und machte 12 intravenöse Fibrolysin- 
injektionen, wie sie z. B. von Traut- 
wein!) empfohlen werden. Gleich 
beimersten Wiederversuche, miteinem 
Bougie Nr. 17 durchzukommen durch 
die Verengerung, gelang dies fast 





Fig. 1. ohne Schwierigkeit. Dickere Sonden 
Granatstück am Samenhügel., als Nr. 20 Ch. passierten aber nicht 
(Urethroskopisches Bild.) mehr, so daß ich nun doch noch 


die Urethrotom. int. ausführen mußte, 
welche jetzt sehr leicht war, worauf in kürzester Zeit die Harnröhre 
Bougie Nr. 26 Ch. passieren ließ und Pat. mit normalem Harnröhren- 
kaliber, klarem Harn und ohne Rente entlassen werden konnte. Eine trau- 
matische Striktur war also hier durch Fibrolysin auf das günstigste be- 
einflußt worden. 

Da mir auch in einigen Fällen von postgonorrhoischen impermeabeln 
Strikturen das Fibrolysin ganz den gleichen Dienst erwiesen hat, seien 
diese Zeilen zugleich eine Wiederempfehlung dieses, wie es scheint, etwas 
vergessenen Mittels bei solchen unangenehmen Fällen. Je größer die 
Ubung und damit die manuelle Geschicklichkeit des Urologen, um so 
geringer die Zahl der impermeabeln Strikturen der Harnröhre für ihn; 
aber eine gewisse Anzahl wird wohl jedem, auch dem Geübtesten, noch 
vorkommen; und wenn man mit Ausdauer und Geduld auch alle Kunst- 


a) Trautwein, Über den Eintluß des Fibrolysins auf die Beseitigung von 
Harnröhrenstrikturen. Dermat. Zentralbl. Jahrg. XII, Nr. 8. 
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griffe als Bougierung im Büschel, Öl-, Adrenalininjektionen, Sondierung 
im Endoskop u. a. m. lange umsonst versucht hat, und dann nach Fibro- 
Ivsininjektionen in die Venen ohne weiteres glatt durchkommt, so wird 
man doch wohl diesem Mittel dafür das Hauptverdienst zuschreiben müssen. 
Mau sistiere also bei längeren Mißerfolgen mit weiteren Versuchen, und 
mache intravenöse Fibrolysininjektionen, bevor man sich zur Urthrotom. 
ext. entschließt; der Pat. wird dafür nur erkenntlich sein, wenn sie ibm 
erspart bleibt. l 


II. Ein Prostatastein nach Blasenschuß. 


Auf die urolog. Station wurde von auswärts ein Mann geschickt 
mit der Anfrage, ob 40°/, Rente für eine Cystitis nicht zu hoch seien. 
Er hatte einen Blasenschuß durch Granate erlitten, der schon längere 
Zeit geheilt war, und zeigte Eiterharn, Beschwerden fast keine. Die 
Cystoskopie ergab einen stattlichen Blasenstein, dessen Entfernung der 
Pat. ablehnte, offenbar der Rente wegen. Meine Voraussage, er werde 
‚schon von selbst wiederkommen, erfüllte sich; denn nach einigen Monaten 
erschien er wieder, diesmal mit einer Vereiterung des linken Skrotums, 
die ich ihm sofort breit zu spalten hatte; der Hoden war intakt. (Solche 
Srotaleiterungen ohne Beteiligung des Hodens habe ich mehrfach ge- 
rade bei Blasensteinen gesehen, so daß es sich empfiehlt, in solchen Fällen 
auch an Blasenstein zu denken.) Nunmehr war Pat. mit der Entfernung 
des Steines einverstanden, für clcke ich die Lithothipsie beabsichtigte, 
da ein Röntgenbild der Blase nichts von Fremdkörper oder Knochen- 
stücken im Steine ergab. Nun habe ich es mir aber angewöhnt, bei jedem, 
auch cystoskopisch sichergestellten Blasensteine auch durch Rektalpal- 
pation nach demselben zu fahnden, und zwar zur Verifizierung der in 
vielen Lehrbüchern enthaltenen Angabe, diese Steine seien auch rektal 
meist zu fühlen, was mir nicht richtig scheint, auch nicht bei bimanueller 
Palpation, sei die Blase leer oder gefüllt. Bei diesem Pat. fand sich nun 
die Prostata steinhart und hatte man sofort das „Steingefühl“, so daß die 
Diagnose ‚‚Blasenstein‘' erweitert werden mußte: ‚‚plus Prostatastein‘‘, 
obwohl cystoskopisch von letzerem nichts zu sehen war und das Röntgeno- 
gramm nur einen Stein, den Blasenstein, erkennen ließ. Jedenfalls er- 
setzte ich jetzt die geplante Lithotripsie durch die Sectio .alta; der 
Prostatastein hätte sich ja auch auf perinealem Wege entfernen lassen; 
aber es war vorzuziehen, statt zweier Operationen nur eine auszuführen 
zu gleichzeitiger Entfernung beider Steine. Nach 
Entfernung des kleinapfelgroßen Blasensteines (nicht 
abgebildet!) ließ die Prostata gerade die Spitze eines 
größeren Konkrementes durchfühlen, welches sich 
durch Druck vom Rektum aus mit Mühe stumpf 





herausschälen ließ und 3 cm lang und 2 cm breit, Fig. 2. 
also ein singulärer, eigentlicher Prostatastein war Prostatastein. 
(s. Fig. 2). Dies ist ein recht großer Stein für die (Röntgenbild.) 


Vorsteherdrüse, bei welcher die Steine meist multipel und klein sind 
gemäßig ihrer Entstehung aus inkrustierten corpora amylacea. 
Der Prostatastein wurde von Herrn Dr. Weiser-Dresden geröntgt, 
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da ich in demselben das gesuchte Metall- oder Knochenstück vermutete, 
zumal das Röntgenbild des Beckengürtels Absprengungen an der Symphyse 
ergeben hatte. In der Tat ergab das Bild einen scharfen, pfenniggroßen, 
dunkeln Schatten im Zentrum, welcher sehr wohl ein Granatstück hätte 
sein können. (S. Fig. 2.) Es war dies aber eine Täuschung, indem 
beim Durchsägen nichts zu sehen oder zu fühlen war davon und es sich 
nur um den dunkleren Steinkern handelte. Solche Röntgenbilder können 
also auch zu Täuschungen Veranlassung geben, wohl auch bei Blasen- 
steinen. Für die Entstehung dieses Prosttaasteines liegt wohl am nächsten 
die Annahme, daß durch die Verletzung der Prostata sich in derselben 
eine Wundhöhle, wohl mit Blut gefüllt, bildete, in welcher stagnierender 
Harn die Vorbedingungen zur Steinbildung fand. 

Die Rektalpalpation hat jedenfalls hier davor bewahrt, durch Litho- 
tripsio nur den Blasenstein zu entfernen, und den Prostatastein, der 
cystoskopisch und auf der Röntgenplatte nicht sichtbar war, unberührt zu 
lassen. ‘Pat. wurde geheilt — aber ohne Rente entlassen. 


Sitzung 
der | 
Berliner urologischen Gesellschaft 


Dienstag, den 7. Dezember 1920. 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Herr Posner eröffnet die Sitzung um 8',, Uhr und begrüßt als 
Gäste die Herren Professor Nemenow und Professor Fedorowski aus 
St. Petersburg. 

Herr Posner macht Mitteilung von dem Austritt des Herrn 
Roscher wegen Verzugs nach außerhalb. 

Zur Tagesordnung spricht zunächst Herr Nemenow (St. Peters- 
burg) a. G. „Über den Einfluß der Röntgenbestrahlung der Hoden auf 
die Prostata.“ (Ist unter den Originalien in dieser Zeitschrift erschienen.) 
Dann demonstriert Herr Haebler zwei Nieren 

a) exstirpierte stark blutende Schrumpfniere, 
b) kongenitale Hypoplasie. 


Meine Herren! 

Vor ungefähr 5 Wochen kamen in unserer Privatklinik in kurzer 
Aufeinanderfolge zwei Patienten zur Operation, die bezüglich ihres Krank- 
heitsverlaufes, Operationsbefundes, sowie klinischer und funktioneller Be- 
obachtung einiges Interesse bieten dürften. 


1, Aus Platzmangel zurückgestellt. 
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In dem einen Falle handelt es sich um einen 24jährigen Offizier, 
dessen rechtes Bein im Oktober 1918 durch Querschläger vom Knie ab- 
wärts zertrümmert und in englischer Kriegsgefangenschaft amputiert 
wurde Angeblich hat die Wunde sehr lange geeitert und er will während 
der Behandlung noch eine Grippe mit hohem Fieber und Schüttelfrösten, 
Stechen in der Brust und Bluthusten durchgemacht haben. Es ging da- 
mals eine Grippewelle über England. Englische Ärzte sollen mehrfach 
nach Tuberkelbazillen gesucht, jedoch keine gefunden haben. Seit April 
1919, also ein halbes Jahr später, will der Patient dumpfe, drückende 
Schmerzen nach körperlichen Anstrengungen oder Alkoholgenuß in der 
Nierengegend, besonders rechts, verspürt haben. | 

Von April 1920 ab hatte Patient allmählich zunehmende Hämaturien 
und kam, weil diese in den letzten 4 Wochen bedrohlichen Charakter 
annahmen und zu einem elenden Aussehen des Kranken führten, zu uns. 

Eine während einer heftigen Hämaturie vorgenommene Kystoskopie 
ergab aus der rechten Uretermündung starke Blutung im flotten Strahl, 
links klaren Urin, sonst vesica normalis. Indigokarmin kam links nach 
$ Minuten in kräftigem Strahl. 

Palpatorisch und röntgenologisch war nichts Besonderes zu finden. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde in Hinsicht auf den früher 
überstandenen Lungenkatarrh auf Papillentuberkulose der rechten Niere 
gestellt. 

Das besonders in der letzten Zeit gehäufte Auftreten der starken, 
tagelang anhaltenden Hämaturien und die schon erhebliche sekundäre 
Anämie ergaben die indicatio vitalis. Die rechte Niere wurde am 27. Ok- 
tober 1920 durch lumbalen Schrägschnitt freigelegt. Im oberen Pole be- 
fand sich eine narbige Einziehung, während das Nierenbecken bis zu Klein- 
Apfelgröße dilatiert. und prall gefüllt war. Der unveränderte Ureter, 
welcher dicht am Hilus in den erweiterten Sack mündete, wurde nach 
Freilegung abgesetzt, außerdem wurde noch eine in den unteren Nierenpol 
vorn über das Becken laufende akzessorische Arterie unterbunden. Ab- 
setzung der Niere, Heilung per prımam. 

Ehe ich auf die pathologisch-anatomischen Verhältnisse dieser Niere 
eingehe, möchte ich Ihnen noch etwas über das funktionelle Verhalten 
der zurückgebliebenen linken Niere mitteilen. 

Vor der Operation wußten wir, daß die linke Niere eiweiß- und 
zuckerfreien, klaren Urin produziert und Indigokarmin in der physio- 
logischen Zeit kräftig ausgeschieden wurde. Nach der Operation haben 
wir au diese Einzelniere, deren physiologisches Arbeiten wir durch ‘den 
Harnleiterkatheterismus in keiner Weise zu stören brauchten, mit ver- 
schiedenen funktionellen Prüfungsmethoden herangefühlt. 

So betrug 13 Tage nach der Operation der Rest-N im Blutserum 
22,4 mgr °/,, die Harnsäure im Serum 2,5 mgr °/,, im Urin 0,54 g %/. 
Indikan war bei 5 und weniger ccm Serumfiltrat negativ, also och 
nicht 1,28 mgr °/o. 

Die Ausscheidung von 1,0 g Jodkali konnte 4 Stunden nach der 
Aufnahme per os nachgewiesen w verden und war innerhalb 24 Stunden 


beendet. 
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Intravenös injiziertes Phenolsulphophthalein wurde prompt nach 
S Minuten ausgeschieden, abgesehen von einer fast zweistündigen Ver- 
lingerung der Ausscheidung keine Abweichung von der Norm. --- 

Nach diesen Funktionsprüfungen hätten wir also annehmen können. 
dab die linke Niere ausreichende Funktionsbreite hat, wenn uns nicht 
der Wasser- und Konzentrationsversuch besseren Aufschluß über die 
schwer geschädigte Funktion gegeben hätte, was ich Ihnen gleich demon- 
strieren will. Zur Beurteilung dieses Wasser- und Konzentrations- 
versuches möchte ich vorausschicken, (dab er dureh keinerlei klinisch 
nachweisbare extrarenale Störungen beeinflußt wurde. 

(Demonstration: Tafel I.) 

8°°—8?0: 1500 ccm Tee, Körpergew. 80% 83°: 1500 ccm Tee, Körpergew. 


[t 
I 
f 
I 


65,0 kg n 58,5 kg 

Von 8% ab absolute Trockenkost. i Von 8% ab absolute Trockenkost. 
gw V. 95 ccm 1019 spez. Gewicht. | 9% V. 125 ccm 1020 spez. Gewicht. 
9% V. 180 „ 1004 . 5 9gs V, — — 
10% V. 300 ,„ 1001 . B 10% V. 300 , 1020 .„ 
10% V. 500 „ 1000 ¿` a 109 V. — — 
11% V. 410 . 1000 . s 11% V. 130 ,„ 1020 , z 

Sa. (1485) cem T Sa. :555) cem 
11°° V. 300 cem 1003 spez. Gewicht. > 11"! V. — — 
J2% y 320... 1007 „ x 12° V. 125 ccm 1021 spez. Gewicht. 
1% N. 105 „. 108 , = 1 N 60 „ 1021 , 

Sa (2010) cem | Sa. (740; ccm 
3° N. 85 cem 1016 spez. Gewicht. 300 N, 130 ccm 1023 epez. Gewicht. 
6% N. 60 p 1024 . i Go N. 180 „ 1024 „ i 
ge N. 4 „ 1029 ., x goo N. 125 „ 1024 „p> y 

Sa. (2200) cem Körpergew. 63.5 kg ` Sa (1175) cem Körpergew. 59.5 ku 


Der besseren Übersicht wegen habe ich Ihnen links einen Versuch 
aufgezeichnet, wie wir Ihn gewöhnlich bei gesunden Nieren ausfallen sehen. 
Wir schließen uus dabei der Methodik Volhards an und geben dem 
Patienten nach Entleerung der Blase früh 85 Uhr 1,5 Liter dünnen, Tee. 
den er innerhalb einer halben Stunde trinken muß, von 8.30 Uhr vor- 
mittags ab absolute Trockenkost. 

Die halbstündigen Urinportionen werden wenau gemessen und das 
spez. Gewicht bestimmt. 

Sie sehen bei diesem normalen Versuch rasches Abfallen des spezı- 
fischen Gewichts schon in der ersten Stunde der Ausscheidung und 
erhebliches Ansteigen bis auf 1029 im Laufe des Nachmittages. Ferner 
ist innerhalb 3 Stunden ‘abzüglich 15 cem die gesamte aufgenommene 
Flüssigkeit ausgeschieden, und zwar in großen halbstündigen Portionen. 
2 Stunden später ist mehr ausgeschieden als aufgenommen wurde, der 
Versuch fällt also überschießend aus. 

Vergleichen Sie diesen Versuch mit dem bei unserem Patienten. 
Es füllt auf den ersten Bliek die Starrheit «des spezifischen Gewichtes 
auf und dann die quantitativ und qualitativ geringen halbstündigen 
Einzelportionen, von denen keine DOO ccm erreicht. 

Innerhalb 5 Stunden ist noch nicht die Hälfte der aufgenommenen 
1500 eem ausgeschieden und es fehlen nach 13 Stunden noch 325 cem 
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an den 1,5 Litern. Sie sehen also ein deutliches Mißverhältnis zwischen 
Anforderung und Leistung. 

Nach dem Ausfall diese Versuches ist in der linken Niere die 
‚Wasserausscheidung und damit hauptsächlich die Glomerulifunktion ge- 
schädigt, die Konzentration dagegen fast gar nicht, was einer relativ 
guten Tubulifunktion entsprechen würde. | l 

Wir zweifeln nicht daran, daß der allgemeine septische Prozeß, 
den der Patient mit seiner lange eiternden Wunde und seiner schweren 
Grippe durchzumachen hatte, beide Nieren höchstwahrscheinlich in. 
gleicher Weise anatomisch und funktionell geschädigt hat, und so dürfte 
es von Interesse sein, nach Kenntnis des funktionellen Resultates der 
linken Niere, die pathologisch-anatomischen Verhältnisse Jer exstir- 
pierten rechten Niere zu betrachten. Makroskopisch läßt die Niere, ab- 
gesehen von der schon erwähnten narbigen Einziehung am oberen Pole 
und dem stark dilatierten Nierenbecken an einer Papille des oberen 
Poles Granulationsgewebe und gleichmäßige Schrumpfung der Rinden- 
substanz erkennen. Die Schleimhaut des erweiterten } Nierenbeckens zeigt 
ziemlich starkes Ödem (entzündlicher Natur) mit erweiterten Gefäßen. 

Mikroskopisch sehen Sie im 1. Präparat: diffuse subkapsuläre Narben- 
bildung. Verödung des Parenchyms, zahlreiche verödete Glomeruli. Die 
narbigen Prozesse ziehen an verschiedenen Stellen streifig in die Tiefe. 
Ferner ist an vielen Stellen Lymphocytenanhäufung festzustellen. Sic 
sehen außerordentlich starke Füllung der erweiterten Harnkanälchen mit. 
Eiweißmassen. In der Papille sehen Sie Vermehrung des Zwischen- 
gewebes und stark gefüllte Kapillaren. | 

Im ganzen macht die Entzündung in diesem Präparat einen abge- 
klungenen Eindruck. 

Im 2. Präparat bemerken Sie ebenfalls ausgedehnte Verödung des 
Nierengewebes, insbesondere der Glomeruli. Dann fallen Ihnen noch 
dichte Rundzelleninfiltrate auf, aus denen zu schließen ist, daß hier der 
entzündliche Prozeß noch nicht abgeklungen ist. Hier erkennen Sie das 
Grannlationsgewebe, und zwar die Stelle, aus der es geblutet hat, mit 
einem frischen Thrombus. 

Es handelte sich also nicht um Papillentuberkulose, sondern um 
„emen alten, zum groben Teil abgelaufenen Entzündungsprozeß der 
Kortikalis mit Verödung der subkapsulären Partien nach langer Wund- 
eiterung und schwerer Grippe. 

Wir haben die Niere exstirpiert 1. wegen der bedrohlichen sekun- 
dären Anämie des Patieuten, eine Folge der häufigen und langdauernden 
Blutungen, und 2. wegen der krankhaften Veränder ung des Nierenbeckens 
und der Niere selbst. . 

II. 

Wenige Tage darauf kam eine Dljährige Patientin zur Operation, 
die im Frühjahr 1918 nach überstandener Gallensteinkolik eine schwere 
Grippe durchmachte. Etwa 6 Wochen nach der Grippe bekam Patieutin 
häufigen schmerzhaften Harndrang, bald darauf Hämaturien, die in der 
Folgezeit häufiger und stärker wurden, so daß zuletzt oft dicke Blut- 
serinnsel entleert wurden. Patientin gab noch an, daß sie vor 15 ‚Jahren 
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wegen linksseitiger Wanderniere mit Binde und Mastkur erfolgreich be- 
handelt worden sei. 

Kystoskopisch zeigte der bauchständige Teil der Blase entzündete 
Schleimhaut, in der Narbenleisten mit Oberflächenulzerationen entlang 
zogen. Die linke Uretermündung klaffte und lag in entzündeter Schleim - 
haut. Aus ihr kam leicht getrübter Urin, der Leukocyten und Erythro- 
cyten enthielt, Indigokarminausscheidung erfolgte kräftig nach 8 Minuten. 

Rechts war keine Uretermündung zu finden, es erfolgte auch keine 
Blauausscheidung. 

Im Röntgenbilde war der linke Nierenschatten deutlich, rechts da- 
vegen keiner zu entdecken. Palpatorisch war links eine große, rechts 
dagegen keine Niere zu fühlen. 

Die Diagnose wurde gestellt auf: Tuberkulose der linken Niere. 
Fehlen der rechten Uretermündung, Aplasie resp. Hypoplasie der rechten 
Niere. — 

Bevor irgendwelche Eingriffe an der linken Niere vorgenommen 
werden konnten, war probatorische Freilegung der rechten Niere er- 
forderlich. Es wurde in Äthernarkose durch kleinen Schrägschnitt rechts 
in reichlichem Fettgewebe eine kleine, höckerige, cystische Niere von 
der Größe 6:3:2 cm gefunden und abgesetzt. In den Ureter, der sehr 
zart und atrophisch war, ließ sich ein Harnleiterkatheter von 5 Charriere 
nicht einführen, vielmehr schien das Lumen obliteriert zu sein. Was die 
pathologisch-anatomische Untersuchung dieser hypoplastisch-eystischen 
Niere ergab, möchte ich Ihnen demonstrieren: 

Sie sehen auf diesem Schnitt in der Hauptsache Bindegewebe mit 
Gefäßen, deren Wandung enorm verdickt ist; dann zahlreiche erweiterte 
Harnkanälchen, die mit kolloidalen Massen angefüllt sind. Nach der 
Cystenwand zu große Anhäufung chemotaktisch angelockter Rundzellen. 
Meine Herren, es fällt das vollständige Fehlen der Glomeruli auf, somit 
hat also auch der eine Teil der Nierenanlage, nämlich das Nieren- 
blastem, welches sich in die gewundenen Harnkanälchen mit den Malpi- 
ghischen Körperchen umwandelt, bei der Entwicklung dieser Niere ge- 
fehlt. — 

Auch in diesem Falle suchten wir uns ein möglichst getreues 
Bild von der funktionellen Leistungsfähigkeit der linken Einzelniere zu 
verschaffen. 

10 Tage nach der Operation fanden wir eine mäßige Erhöhung 
des Rest-N im Serum (47,6 mgr °/,). Die Harnsäure betrug 3,5 mgr °%, 
im Serum und 0,3 g °/o im Harn. Indikan war bei 4 und weniger ccm 
Serumfiltrat negativ, also physiologisch. | 

Die Ausscheidung von 1 cem Phenolsulphophthalein (intravenos 
injiziert) begann nach 8 Minuten und war erst nach 16 Stunden beendet. 
Diese Probe ergab 3 Tage später dasselbe Resultat. Bis dahin deuteten 
also erhöhter Rest-N und die stark verlängerte Phenolsulphophthalein- 
probe eine Störung der Nierenfunktion an. Weit besser wurden wir durch 
den Wasser- und Konzentrationsversuch über das funktionelle Verhalten 
der linken Einzelniere unterrichtet, den ich Ihnen ebenfalls demon- 
strieren möchte. Dieser Wasser- und Konzentrationsversuch ist in seinem 
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Ausfall anders zu beurteilen, als der vorige, bei dem extrarenale Einflüsse 
nicht störten. Der Ausfall dieses Versuches ist dadurch beeinträchtigt, 
daß das Herz der Patientin infolge ziemlich stark vorgeschrittener all- 
gemeiner Arteriosklerose anders arbeiten muß, als beim vorigen Patienten. 
Es besteht hier neben hochgradiger Rigidität und Schlängelung der peri- 
phereu Arterien ein Blutdruck von 180:160, dementsprechende Hyper- 
trophie und Dilatation des Herzens, während der Augenspiegelbefund 
keine arteriosklerotischen Netzhautveränderungen erkennen ließ. 
Da jedoch keine Ödeme oder sonstige Stauungserscheinungen klinisch 
nachweisbar waren, so gibt der jetzt zu demonstrierende Wasser- und 
Konzentrationsversuch trotz seiner Kompliziertheit immerhin einigermaßen 
Auskunft über die schwere Beeinträchtigung des Anpassungsvermögens 
oder der Variabilität dieser Einzelniere. 


(Demunstration Tafel II.) 


Normaler Versuch. | Tuberkulöse Einzelniere. 
3w—830: 1500 ccm Tee, Körpergew. 800—830: 1500 ccm Tee, Körpergew. 
65 kg | 48,5 kg 
Von 8% ab absolute Trockenkost. | Von 8% ab absolute Trockenkost. 
go V. 95 ccm 1019 spez. Gewicht. | 9% V. 80 cem 1018 spez. Gewicht. 

go V 180 „ 1004 „ „ 90 V., 130 „ 1019 „ s 
19 V. 300 „ 1001 5 10% V. 125 „ 1020 , j 
10% V, 500 „ 1000 , x 10% V. 125 „ 1015 „ 5 

n n 





Sa (1485) ccm Sa. (710) ccm 


11 V. 300 ccm 1003 spez. Gewicht. 12% V. 75 ccm 1014 spez. Gewicht. 
2% V, 120 „ 1007 . i 123 N. 30 „ 1017 , ; 
1% N. 105 ,„ 1008 , 1% N. 120 „ 1019 , n 
Sa. (2010) cem Sa. (935) cem 
30% N.` 85 ccm 1016 spez. Gewicht. 3% N. 60 cem 1016 spez. Gewicht. 
6% N. 60 „ 1024 , n ¿6% N, 185 „ 1018 , n 
go N, 45 „ 109 , „  '| 9N, 125 „ 1018 „ A 
Sa. (2200) ccm Körpergew. 68,5 kg | Sa. (1255) ccm Körpergew. 48,0 kg 
Wir hätten uns wahrscheinlich nicht gescheut, auch diese Einzel- 
niere nunmehr freizulegen, wenn nicht die erhaltenen Funktionsprüfungen 
eine so schwere Schädigung der Leistung des Gesamtorganes ergeben 
hätten. Es schien jedoch unter diesen Umständen zu riskant. Wäre das 
nicht gewesen, so hätten wir uns nicht besonnen, den tuberkulösen Herd 
zu inzidieren und zu tamponieren, weil anders keine Möglichkeit besteht, 
dem progressiven Charakter der Harntuberkulose Einhalt zu gebieten. 
Wir würden uns bei einer solchen Maßnahme bewußt sein, daß wir mit 
einer langwierigen Fistel hätten rechnen müssen. 
Von der internen Therapie haben wir bislang bei Harntuberkulose 
recht wenig Erfolg gesehen. 


|! 


| 


11% V. 410 „ 1000 . i 113 V. 250 „ 1020 
| 
| 





Diskussionen. 
Herr M. Zondek: Hcrr Kollege Haebler hat offenbar versehentlich das von 
ihm demonstrierte Präparat nicht richtig bezeichnet. Es handelt sich nicht um eine 
Schrumpfniere, sondern Hydronephrose, bei der auch Blutungen vorkommen können. 


Herr Casper: Die Funktionsprüfungen des Herrn Hàebler sind nicht sehr um- 
fassend, er hat mit seinem Wasser- und Durstversuch nur eine Partialfunktion der 
Niere geprüft, die keine Schlüsse auf die Funktion des Organes überhaupt zuläßt. 
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Zar Feststellung, ob die zweite Niere vorhanden ist, hat hier K. beide Seiten 
freigelegt. Ich erinnere an das von mir vor vielen Jahren angcecbene Verfahren. die 
kranke Niere freizulegen, Indigokarmin, Phloridzin vorher einzuspritzen, dann den frei- 
gelegten Ureter abzuklemmen. Der Blasenharn zeigt (ann Vorhandensein und Funktion 
der zweiten Niere. 


Herr Alfred Rothschild: Herr Casper empfahl eben in solchem Fall vor der 
event. Exstirpafion der kranken Niere die operative Freilerung derseiben und die Ab- 
klemmung ihres Ureters vorzunehmen, um die Funktion der andern Niere aus dem 
Blasenurin zu prüfen. Dazu möchte ich zunächst bemerken, daß ich für solche Fälle 
statt der diawnostischen Freilegung und Abklemmung des Ureters den Okklusivkatheter 
unseres Max Nitze empfehle; ich erinnere daran, daß er in seinen letzten Lebens- 
jahren gerade mit diesem Problem der klinischen Bedeutung des kystoskopisch in den 
Ureter eingeführten Okklusivkatheters für die Funktionsprüfung der Nieren sich be- 
fat hat. Der Ballon des Treter-Okklusivkatheters lest sich bekanntlich, wenn er 
durch Wasser aufgebläht ist, so dicht an die innere Ureterwand. daß kein Urin zwischen 
Ureter und Ureterkatheter abfließt und verloren geht. Man gewinnt so nicht nur wie 
bei der operativen Abklemmung des einen Ureters den Urin der andern Seite aus der 
Blase, sondern auch den ganzen Urin der event. zu operierenden Niere aus dem Okklu- 
sivkatheter. Diese von Max Nitze angegebene Methodik der Untersuchung ist weiterer 
klinischer Nachprüfung wert. 

Im übrigen stimme auch ich vollständig mit Herrn Casper und Herrn Zondek 
darin überein, daß das herumgegebene Präparat des Kollegen Ringleb eine hydro- 
nephrotische Schrumpfniere ist; um das zu betonen, habe auch ich mich ursprünglich 
zum Wort gemeldet. Ich konnte übrigens Herrn Ringleb auch ein Präparat einer 
solchen hydronephrotischen Schrumpfniere zeigen, die ich wesen einer plötzlichen, 
lebenbedrohenden Nierenblutung exstirpiert habe und das dem hier vorgestellten Prä- 
parat ganz gleich ist. Die Fran. bei der ich diese Niere exstirpiert habe, ist seitdem 
gesund. 


Herr Ringleb: M. H. Ich möchte zur Demonstration des Herrn Haebler 
noch einiges sagen. Wie sie hörten, handelte es sich um eine tuberkulöse Einzelniere, 
die funktionell noch gerade ausreichte; die Patientin lebt trotz der nicht unbeträcht- 
lichen Insuffizienz. Was kann da nun noch therapeutisch gemacht werden? 7 Wiirde 
es sich um einen kleineren tuberkulösen Herd in der Einzelniere handeln, so wurde 
ich nicht zögern, die Nephrotomie auszuführen. Sie leistet wesentlich weniger als die 
Nephrektomie, aber wesentlich mehr als jede interne Therapie. Daß man durch die 
Spaltung gelegentlich in der Lage ist, dem progressiven Charakter einer Nierentuber- 
kulose Einhalt zu gebieten, möge Ihnen das Präparat zeigen, das ich Ihnen hier 
demonstriere. Bei dem Kranken, dem dieses Präparat entnommen ist und der vor 
kurzem durch Suieid endete, war vor 19 Jahren durch Herrn Burckhardt in Stuttgart 
die Nephrotomie eines Abszesses wegen gemacht worden. Die Niere fistelte mehrere 
Jahre, dann schloß sich die Fistel spontan. Man kann an der rechten Niere die alte 
Narbe sehen, in unmittelbarer Nachbarschaft befindet sich eine alte kirschgroße Kaverne. 
Auch sonst sind in der Niere alte tuberkulöse Herde sichtbar. Der Ureter ist sklerosiert 
und stark verkürzt. Die Blase ist frei., das rechte Ostium ist weit nach hinten gezogen. 

M. H.: Man sieht, der Kranke ist nicht durch die Nephrotomie geheilt, aber er 
lebte etwa 20 Jahre nachher, ohne daß es zu einer schweren Veränderung in der Blase 
sekommen ist. Der günstige Einfluß der Operation ist also unverkennbar. 

M. H.: Ich möchte nun den Herren Rothschild, Casper und Zondek 
antworten. 

Die Anwendung des Nitzeschen Harnleiter-Okklusivkatheters konnte zur 
Klärung des Falles nicht in Frage kommen, da ja nur ein Ostium ureteris in der Blase 
vorhanden und dieses tuberkulös stark verändert war. Sodann hatten wir keine Lust. 
die schwer kranke Einzelniere einer solchen , Belastung zu unterziehen. Aus dem 
gleichen Grunde kam «die chirurgische Freilegung und die temporäre Kompression des 
Ureters nicht in Frage. Nein, ich glaube, wir haben ganz richtig die möglicherweise 
vorhandene und vielleicht gesunde rechte Niere freigelegt, wobei sich dann der über- 
raschende Befund einer kongenitalen Hypoplasie ergab. 
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M. H.: Herr Zondek will nicht an eine Schrumpfniere, also an eine doppel- 
seitige Erkrankung in dem zweiten Demonstrationsfalle des Herrn Haebler glauben, 
weil in der exstirpierten Niere eine Hydronephrose mäßigen Grades vorhanden ist. Ich 
bitte doch Herrn Zondek die Präparate, die wir auch den Herrn Kollegen Hart und 
Westenhöfer gezeigt haben, sorgfältig durchzusehen. Bei der Betrachtung der, Niere 
fallt ein mittlerer Grad von Hydronephrose auf mit noch nicht erheblicher Atrophie 
der Nierensubstanz. Die Oberfläche zeigt eine leichte Körnelung an einzelnen Stellen. 
Im übrigen ist die Oberfläche glatt. Im mikroskopischen Bilde der von verschiedenen 
Stellen entnommenen Schnitte läßt sich eine im ganzen noch recht gute Erhaltung der 
Harnkanälchen erkennen. Sie sind ganz allgemein erweitert, ebenso wie die Mehrzahl 
der Kapselräume, zeigen aber durchweg ein\noch gut erhaltenes Epithel. Subkortikal 
finden sich atrophische Bezirke. Besonders fallen aber in größerer Zahl vorhandene 
dichte Rundzellenherde auf, die keilförmig oder streifig von der Oberfläche gegen die 
Tiefe reichen und entweder einzelne oder auch zahlreiche verödete Glomertwii in sich 
schießen. In dem ersten der beiden Bilder, die zwei solche Herde verschiedenen 
Charakters zeigen, befindet sich eine Glomeruluskapsel mit deutlicher halbmond- 
förmiger Wucherung der Epithelien. Solche Herde, wie die abgebildeten scheinen 
nur den unzweifelhaften Beweis dafür zu geben, daß neben einfachen, durch 
die Hydronephrose bedingten Atrophien sich entzündliche Prozesse abspielen. Es ließe 
sieh auch die große Zahl verödeter Glomeruli in solchen Herden schwer mit der all- 
xeınein anerkannten Tatsache vereinigen, daß bei der Hydronephrose zunächst die Ka- 
nälchen zugrunde gehen, während sich der Gefäßapparat lange intakt zu erhalten 
vermag. Deshalb stehen die auf den Abbildungen ersichtlichen Verödungen der Glo- 
meruli in ‚einem auffallenden Kontrast zu dem noch gut erhaltenen Kanälchensystem, 
der sich aus der Wirkung der Hydronephrose allein nicht erklären läßt. Daß die Ent- 
zündung bereits älter ist, geht daraus hervor, daß ‚ausgesprochene Narbenbildung hier 
und da mit kleinsten Kalkablagerungen vorhanden sind. 

M. H.: Was nun die Bedeutung der Entzündungsherde anbelangt, so läßt sich 
selbstverständlich die Annahme nicht :ohne weiteres übergehen, es sei sekundär zur 
Hydronephrose eine urogene, aufsteigende Entzündung hinzugetreten, wenn auch das 
histologische Bild dann anders zu sein pflegt. Wenn man aber die Anamnese des 
Falles berücksichtigt, ferner daß Eiweiß auch aus der'anderen Niere abgeschieden wird, 
daB eine gewisse Starrheit des spezifischen Gewichtes bei dem Verdünnungsversuch 
nachgewiesen wurde, so muß die Ansicht richtig sein, daß es sich hier um eine 
hämatogene Entzündung der Nierensubstanz handelt, Jie sich völlig un- 
abhängig von der Hydronephrose entwickelt hat; denn das ist ja gerade 
das Charakteristikum der hämatogenen Nierenentzündungen, daß sie, ab- 
gesehen von embolisch-eitrigen Prozessen, stets doppetlseitig sınd. l 

Herr Casper: Nicht als Schrumpfnierę möchte ich das gezeigte Präparat an- 
sprechen. sondern als Hydronephrose, oder wenn Eiter gefunden wurde, als Pyone- 
phrose, denn man sieht ja deutlich kammerartige Höhlen in einem nicht kleinen Organ. 
Daß Blutungen aus solchen Hydro- oder Pyonephrosen vorkommen, ist ja oft genug 
beobachtet worden. Wenn Herr K. darauf besteht, daB es eine Blutung aus einer 
Schrumpfniere war, so können natürlich auch Schrumpfungsprozesse in pyonephro- 
tischen Nieren vorkommen. 


Sodann beginnt Herr E. Holländer a. G. mit den „Demonstrationen zur Hy- 
dronephrosenfrage‘. 

H. berichtet zunächst über einen Fall, dessen Operation 24 Jahre zurückliert 
und der so recht den Fortschritt unseres diagnostischen Könnens zeigt. Es handelte 
sich um ein junges Mädchen, welche eine große Geschwulst in der rechten Bauchhöhle 
hatte. H. stellte eine rechtsseitige Nierengeschwulst fest. Vor der Operation wurde 
eine Cystoskopie vorgenommen. Aus keiner Papille ließ sich ein Ausströmen von Urin 
feststellen. Da eine erneute Cystoskopie nicht möglich war, verließ sich H. auf den 
Operationsbefund und die Rückschlüsse auf den Zustand der linken Niere durch den 
Befund an der operierten. H. fand eine kolossale Hydronephrose mit einem kaum nach- 
zuweisenden Parenchymrest. Exstirpation des Sackes. Tod der Patientin am 11. Tage, 
ohne daß noch ein Tropfen Urin entleert wurde. Am 9, Tage beim Entfernen der 
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Fäden aus der primär geheilten Wunde Auslösung des ersten urämischen Anfalls. 
Entwicklung beiderseitiger enormer Parotisschwellungen. Von der andern Niere fand 
sich nur ein funktionsloser Rest; wahrscheinlich kongenitale Hypoplasie. Blasiges, 
cystisches Gebilde ohne funktionierendes Gewebe, Verödung des Nierenbeckens und des 
Ureters. Das Gebilde erinnert an das soeben demonstrierte Organ aus der Klinik des 
Herrn Ringleb, siehe Abbildung. Als Ursache der rechtsseitigen Hydronephrose 
‚konnte ich keine mechanisch-dynamische Ursache feststellen, da der Ureterabgang 
normal verlief. Mit großer Wahrscheinlichkeit muß also für die Entwicklung der 
rechten kolossalen Hydronephrose und die hochgradige Hypoplasie der linken Niere 
dieselbe kongenitale Ursache werden. 

Im zweiten demonstrierten Falle bei einem Mädchen von ca. 20 Jahren bestand 
eine rechtsseitige intermittierende Hydronephrose, die erst in den letzten Jahren 
Erscheinungen gemacht hatte. Bei der Operation fand man die Veranlassung zur Aus- 
bildung dieser Hydronephrose in einer direkt aus der Aorta in das äußerste Ende des 
untern Näierenpols mündende bleistiftdicke Arterie ohne begleitende Vene. Dieser 
Strang hatte sich mit dem Nierenbecken fest verlötet und den Sack in zwei Teile 
getrennt. Die Nierenarterie wurde bis dicht an die Aorta verfolgt, aus dem Nieren- 
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becken herausgelöst und reseziert. Dabei wurde die untere Hälfte des verschmälerten 
Nierengewebes vollkommen blutleer, ohne daß sie sich während des Restes der Ope- 
ration wieder erholte. In der Hoffnung, daß nun nach Wegfall des Hindernisses der 
Abfluß sich regulieren würde, wurde die Niere reponiert. Nach 6 Wochen dieselben 
Beschwerden mit Fieberungen. Erneute Operation und Entfernung der Niere. (Demon- 
stration: faustgroße Hydronephrose; im untern Pol starke regressive Parenchymverände- 
rungen durch die Unterbindung.) Eine Heilung konnte nicht eintreten, weil am 
Ureterabgang der Arterienrest und das entzündliche Bindegewebe den Ureter in der 
alten Situation erhalten hatte. Diese war so, daß der Arterienstrang zwischen innerer 
Mündung und dem geschlängelten äußeren Ureterhals lag, und bei Füllung des Beckens 
sich so der intermediäre Teil des Ureters gegen die Arterie automatisch zupreßte. 

Es war demnach die kongenitale Bildung der aberrierenden Arterie die primäre 
Ursache der mechanisch-dynamischen Erschwerung des Urinabflusses. Die. Hydro- 
nephrose konnte sich erst entwickeln, nachdem durch Senkung des Organs einerseits 
und durch Verlötung der Arterie mit dem geschlängelten Ureterhals dieser ganze Teil 
in eine Schwarte verwandelt war und so der irreparable Ventilverschluß zustande kam. 
Jetzt wurde das fehlende Ergebnis der Operation klar. Eine Heilung wäre nur durch 
Exstirpation und Neuimplantation des Ureters zu erzielen gewesen. 
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Ich habe etwas Wichtiges vergessen: Vor dem Ureterenkatheter waren diese Fälle 
an der Tagesordnung. Ich darf aber auch sagen, Ringleb-Haebler haben die gesunde 
Niere freigelegt, um zu sehen, ob sie vorhanden ist. Ich habe in Fällen ohne Cysto- 
skopie, um zu sehen, ob eine 2. Niere da ist, und ob sie das leiste, was erforderlich 
ist, die kranke Niere freigelest, abgeklemmt, nachdem Ploridzin eingespritzt, ca. 10 
Minuten gewartet und beobachtet, ob Zucker: ausgeschieden wird oder nicht. So 
habe ich in solchen Fällen wiederholt ohne Freilegung der 2. Niere. Resultate be- 
kommen, wo eine Cyste das Vorhandensein von Hypoplasie feststellen ließ. 


Darauf hält Herr Posner seinen Vortrag: 


Zur Entstehung der Harnzylinder. 


Siehe Zeitschrift 1921, Seite 113. 


Diskussionen. 
An der Besprechung beteiligen sich die Herren: 


Herr Gudzent: Daß kolloid-chemische Vorgänge bei der Zylinderbildung eine 
Rolle spielen, darf wohl als sicher angenommen werden. Dagegen erscheint mir das 
Moment der Säure nicht genügend begründet, zumal es nicht ersichtlich ist, ob den 
Untersuchungen die Bestimmung der H.-Ionenkonzentration zugrunde liegt. Zu prüfen 
wäre vielleicht noch, ob nicht einzelne im Harn ausgeschiedene Substanzen einen spezi- 
fischen Einfluß auf die Zylinderbildung haben. 


Herr Casper: Man findet Zylinder bei Steinnieren ebenso wie bei chron. Nephri- 
tiden, die mit Koliken einhergehen. Solche Steinfälle sind von Steinkoliken schwer zu 
trennen, wenn das Röntgenbild keine Klärung gibt. Nehmen wir an, es beständen 
heftige Schmerzen in der linken Bauch-Lendengegend, nichts als Hämaturie, negatives 
Röntgenbild, keine Vorgeschichte, so ist die Entscheidung sehr schwierig. Fand man 
nun Zylinder, so entschied man sich für die Diagnose Nephritis.. So habe ich es 
wiederholt getan und mich wiederholt blamiert: nicht lange nach meiner Diagnose 
gingen Steine ab. — Seitdem ich nun Zylinder mehrfach durch Steine verursacht ge- 
funden habe, gebe ich nicht mehr so viel darauf und komme durch klinische Be- 
obachtung zu demselben Resultat wie Herr Kollege Posner, daß Zylinder nicht immer 
charakteristisch für Nephritis sind. 


Zum Schluß bemerkt Herr Posner: Ich beantworte die Frage des Herrn 
Gudzent betr. die Bestimmung des Säuregehalts im Urin dahin, daß der Parallelismus 
zwischen diesem und gewissen Formen von Nephritis durch die Untersuchungen von 
W. Fischer u. a. mittelst Berechnung der H.-Ionen festgestellt wurde. Wir haben 
uns allerdings nur der Titrationsmethode bedient, behalten uns aber vor, auch durch 
direkte Ionenbestimmung unsere Ergebnisse zu kontrahieren. 


Schluß der Sitzung gegen 10 Uhr. 
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Sitzung 


der 
Berliner urologischen Gesellschaft’ 
Dienstag, 1. Februar 1921 


im Pharmakologischen Institut der Universität. 


Vorsitzender: Herr Posner. 
Schriftführer: Herr A. Lewin. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung S Uhr 15 Min. mit folgendem 
Nachruf auf Wilhelm v. Waldeyer-Hartz. 

Wenn unsere Gesellschaft Waldeyers ehrend gedenkt, so hat sie 
dazu besonderen Grund, nicht, weil er ihr unmittelbar nahegestanden 
hätte, sondern weil unser Arbeitsgebiet ihm reiche Anregung und Be- 
lehrung verdankt. Ich brauche nur an seine Monographie über das Becken 
zu erinnern, die für unsere chirurgischen Kenntnisse von größter Be- 
deutung ist, sowie an die Ergänzung, die dies Werk später durch Max 
Fränkels Arbeiten über die Samenblasen erfahren hat. Aber auch ab- 
gesehen von diesen großen und bleibenden Leistungen, abgesehen «davon. 
dab wohl keiner unter uns ist, der sich nieht als seinen Schüler betrachten 
darf, erinnern wir uns heut daran, dab er noch zuletzt im Juni vorigen 
Jahres in unserem Kreise erschienen ist: in der Sitzung, die wir gemein- 
sam mit der Ärztlichen Gesellschaft für Sexualforschung und Eugenik 
veranstalteten, hatte er das einleitende Referat über die endokrinen 
Drüsen übernommen und führte diese Aufgabe mit bewunderungswürdi- 
ger Geistesfrische dureh. Noch im Herbst vollendete er dann die Nieder- 
schrift, oft unterbrochen durch scehwere stenokardische und obnmachts- ; 


ähnliche Anfälle — die letzte Korrektur konnte er nicht mehr lesen, da I. 


inzwischen ein Schlaganfall ihn körperlich und auch geistig gelähmt 
hatte. Bis zuletzt aber blieb ihm seine Güte und sein freundliches Wohl- 
wollen, durch welches er soviel Jüngere gefördert und zu Dank ver- 
pflichtet hat. Wir werden ihm stets ein 'treues und dankbares Andenken 
bewahren ! 

Der Vorsitzende teilt sodann mit, dab Herr Geh. Med.-Rat M. Bor- 
chardt in die Gesellschaft als Mitglied aufgenommen ist und berichter 
zugleich über die Märzsitzung, in der gemeinschaftlich mit dem Verein 
für innere Medizin das Thema „Funktionelle Nierendiagnustik“ verhandelt 
werden soll. 

Es beginnt sodann die Tagesordnung. 

Die Herren A. Lewin und J. Herzfeld halten ihre Vorträge : 
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ı) Aus Platzmangel zurückgestellt. 
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„Einseitige Nierenblutung auf entzündlicher 
Grundlage“ 
Herr A. Lewin: 


Es sind etwa 20 Jahre her, daß über den Begriff der essentiellen 
Nierenblutung viel diskutiert wurde. Heute sind wir mit der Verbesserung 
der Technik, namentlich des Ureterenkatheterismus und der funktionellen 
Diagnostik so weit vorgeschritten, daß wir viel besser als in früheren 
Zeiten in fraglichen Fällen den Ursprung einer Hämaturia renalis genauer 
festzustellen in der Lage sind. Wir begnügen uns heute nicht mehr, bei 
einer Nierenblutung per exklusionem festzustellen, daß Stein, Tumor, 
Tuberkulose nicht in Frage kommt, obwohl sicherlich, namentlich bei 
der Tuberkulose der Niere, es noch immer eine beschränkte Anzahl von 
Fällen gibt, bei denen alle diagnostischen Hilfsmittel versagen und wir 
erst durch die Autopsie die richtige Diagnose stellen. 

Noch schwieriger liegt die Frage bei umschriebenen einseitigen ent- 
zündlichen Nierenerkrankungen, bei denen alle diagnostischen Hilfsmittel 
versagen, weder Zylinder noch sonstige Nierenbestandteile trotz sorg- 
samster Untersuchung zu finden sind, die funktionelle Diagnostik kaum 
Abweichungen von der gesunden Seite ergibt und trotzdem ein umschrie- 
bener entzündlicher Prozeß in der Niere vorhanden ist. Für die wissen- 
schaftliche Betrachtung kann hier nur die genaue mikroskopische Unter- 
suchung des herausgenommenen Organs Aufschluß geben; die durch 
Nephrotomie gewonnenen Probeexzisionen aus der Niere geben oft keinen 
genügenden Aufschluß. 

Gestatten Sie nunmehr, daß ich zunächst über drei Fälle berichte, 
die uns in der letzten Zeit zur Behandlung kamen und die alle drei in 
sehr prägnanter Form dasselbe Krankheitsbild ergaben. 


Fall I. 


Frau C., 65 Jahre alt, verheiratet, 5 gesunde Kinder, selbst. stets gesund gewesen. 

Vor 4 Jahren eine plötzlich ohne Ursache auftretende Hämaturie, die 2 Tage 
anhielt und ohne Behandlung verschwand. Im Oktober 1918 eine zweite Blutung. 
Nach dreimonatigem Bestehen derselben suchte sie meine Behandlung auf. Ob in den 
dazwischenliexenden 4 Jahren Blutungen aufgetreten sind, läßt sieh nicht sicher ent- 
scheiden, da Patientin in der Zwischenzeit nicht in ärztlicher Bvobachtung stand und 
ihre Selbstbeobachtung sicherlich keine schr genaue war. 

Bei der Aufnahme ergab die Untersuchung der sehr blassen, recht ausgebluteten 
Frau folgendes: 

Lungen, Herz: o.DB. An den Unterleibsorganen nichts Besonderes. Gynä- 
kologisch: o. B. Rechte Niere: leicht gesenkt, auf Druck nicht schmerzhaft; linke 
Niere nicht zu fühlen. Cystoskopie: Blase o. B. Blut im dicken Strahl aus der 
linken Niere. Ureterenkatheterisinus links: klarer Harn. Albumen: O, such mit 
Sulfosalizylsäure nicht nachweisbar. Im Sediment: Detritns, Epithelien, keinerlei Nie- 
renbestandteile.e Ureterenkatheterismus links: blutiger Urin, im Sediment: rote 
Blutkörperchen, vereinzelte Leukocyten, keinerlei Nierenb: standteile. Die funktionelle 
Diagnostik ergab auf der linken Seite leicht verringerte Werte, wenig verzögerte 
Blauausscheidung. Röntgenaufnahme beider Nieren und Ureteren: kein Kalkulus. 
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Untersuchung auf Tuberkulose im Sediment und Tierexperiment negativ. Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: arteriosklerotisch einseitige Nierenblutung. Die sehr genaue makro- 
"skopische und mikroskopische Untersuchung (Prof. Hart) ergab folgendes: „Im Nieren- 
becken gut erhaltenes Epithel und reichliche besonders subepitheliale BRunzelinfiltra- 
tionen des Bindegewebes, ebensolche Infiitrationen zeigt die äußerste Spitze der Papille, 
doch finden sich hier neben Lymphocyten viel Leukocyten. Die Kanälchen der Papille 
zeigen keine antfalligen Veränderungen, sie sind vielleicht ganz leicht erweitert: in 
der Rinde sind die Kanälchenepithelien gut erhalten; im Lumen feine fälige geronnene 
Massen in geringer Menge; die Glomeruli intakt. Hauptsächlich unter der Kapsel, 
aber auch mitten im Rindenparenchyın kleine Runzelherde und auch kleine narbige 
Einziehnngen mit einzelnen verödeten hyalinen (slomerulis.‘ 

Vor 5 Tagen habe ich die Patientin wiedergeschen, 2 Jahre nach der Operation: 
beschwerdefrei, absolutes Wohlbefinden. Harn: klar, 1700, spezifisches Gewicht: 1023, 
keine Spur von Albumen, Sulfosalizylsäure nicht nachweisbar; funktionelle Werte 
völlig normal. 


Fall Il. 


Herr B., aus gesunder Familie; in einer Seitenlinie (Vetter) Tbe. Patient 
selbst bis auf eine leicht verlaufende Gonorrhoe vor einem halben Jahre stets 
sund gewesen. 

Patient trat im August 1920 in meine Beobachtung. Keine subjektiven Klagen, 
keine Schmerzen. Andauernd blutiger Harn seit etwa 2 Monaten. 

Die Untersuchung ergab: Lunge und Herz: o. B., desgleichen die Unterleibs- 
organe. Prostata, Samenblase, Harnröhre: o. B. Reste der Gonorrhoe nicht nachweis- 
bar. Cystoskopie: Blase: o. B. Blutungen aus der rechten Niere. Ureterenkathe- 
terismus und funktionelle Diagnostik rechts leicht verminderte Werte, links völlig 
normal. Albumengehalt dem Blutgehalt entsprechend. Röntgenuntersuchung beider 
Nieren und Ureteren: kein Kalkulus, Nieren nicht palpabel, keine Druckempfindlich- 
keit. Untersuchung auf Tbe. im Sediment und Tierexperiment negativ. Die Diagnose 
lautete trotz des negativen Tbc.-Befundes: wahrscheinlich kleiner tuberkulöser Herd 
in der rechten Niere. Die Untersuchung des entfernten Organs ergab: Die Rin- 
denkanälchen zeigen das Bild einer leichten Nephrose. Die Kerue der Epithelicn sind 
zwar zum allergrößten Teil erhalten, Epithelien selbst aber verquollen, und im Lumen 
finden sich spärliche, fädige, geronnene Massen; spärlich fädige grunliche (Grerinnsel 
auch in den Kapselräumen, deren Glomeruli wie die Kapillaren uberhaupt schr blut- 
reich siud. In einem Markkegel neben Jder Tapillenspitze kleine Infiltrationsherde mit 
besonders vielen eosinophilen Leukocyten. Der Nierenkelch ohne Veränderung. Außer- 
dem finden sich im Bereich der Papillen erhebliche feinkörnice Kalkablagerungen, die 
schon makroskopisch als sogenannte Kulkinfarkte sichtbar sind. Tbe. nicht nachweisbar. 
Kontrolluntersuchung vor 5 Tagen ergab: Patient hat sich erheblich erholt, all- 
gemeines Wohlbefinden. Harn klar, 1800, spezifisches (sewicht: 1023. Funktionelle 
Werte völlig normal. 
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Fall Ill. 

Frau U., 24 Jahre alt, verheiratet, O Kinder, stets gesund gewesen. Keine 
Schmerzen. Blutiger Harn seit 5 Monaten. 

Status: sehr blasse, hochgradig anamische Frau. Organe: o. B. Rechte Niere: 
eben palpabel. Beide Nieren nicht druckempfindlich. Costoskopie: Blase: o. B. 
Starke Blutung aus der linken Niere. In der Blase große Blutkoagula. Funktionelle. 
Diagnostik: links leicht verminderte Werte, rechts vollig normal. Röntgenunter- 
suchung beider Nieren und Ureteren: kein Kalkulus. Die Untersuchung auf Tbe. ist 
nur im Sediment negativ, das Tierexperiment konnte wegen der hochgraligen Anämie 
der Patientin und weil sie zur Operation drängte, nicht abrewartet werden. Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose: kleiner tuberkulöser Herd in der linken Niere. Nephrek- 
tomie. Ergebnis der makroskopischen und mikroskopischen Untersuchung (Prof. Pick): 
Die Niere zeigt im ganzen das Bild einer bis zum leichtesten Grade vorgeschrittenen 
Schrumptniere. Es finden sich fleckförmige granulierende lIerde in der Rinde (auch im 
Mark) mit allen Stadien der Glomerulisobliteration. Das Besondere ist gegeben in aus- 
geprägt frischen Hämorrhasien im Gebiet dieser Granulationsherdchen; keine Fett- 
metamorphose der Epithelien, dagegen deutliche Hypertrophie der elastischen Fasern 
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an den kleinen Arterien. Im Nierenbecken finden sich teilweise diffuse Infiltrationen, 
teilweise Iymphfollikel-ähnliche Formationen. 

Ich sah die Patientin zum letzten Male vor 10 Tagen sehr erholt. Keiterlei Be- 
schwerden. Harn klar, keine Spur von Albumen, im Sediment keinerlei Formbestand- 
teile, die aus den, Nieren stammen könnten. Eine erneute funktionelle Prüfung ist 
nicht gemacht. 


Das Charakteristische dieser drei Fälle besteht in dem einseitigen 
Auftreten mehr oder weniger intensiver Nierenblutung bei sonst durch- 
aus gesunden Menschen. Derartige Fälle sind in größerer Anzahl von 
allen Seiten ‚beobachtet. J. Israel hat bereits in seiner „Chirurgischen 
Klinik der Nierenkrankheiten“ diesen Fällen ein besonderes Kapitel ge- 
widmet, in dem er über 14 Fälle berichtet, die er als renale Hämaturien, 
Nephralgien und Koliken bei scheinbar unveränderter Niere bezeichnet. 
Am Schlusse seiner Auseinandersetzung präzisiert Israel seine Erfahrun- 
gen in dem Satze: „Eine große Zahl der bisher als Nephralgien, Häma- 
turien, angioneurotischen Nierenblutungen bezeichneten Krankheitsbilder 
sind auf nephritische Prozesse zurückzuführen.“ Derartige Fälle sind 
dann vielfach in der Literatur niedergelegt von Pousson als N£phrite 
par cellaire bezeichnet und von Casper mit einem sehr passenden Aus- 
druck als Nephrosis circumscripta beschrieben worden. Albarran, 
Legeux, Nicolich, Kotzenberg und viele andere haben derartige ein- 
wandfreie Beobachtungen gemacht und H. L. Kretschmer-Chicago 
konnte in einer Arbeit aus der Zuckerkandlschen Klinik „Zur Frage 
der essentiellen Nierenprüfung“ aus der Literatur 129 Fälle zusammen- 
stellen, von denen 61 mikroskopisch untersucht und 52 ein positives Re- 
sultat im Sinne nephritischer oder analoger Veränderungen ergaben. 

Auch die von mir berichteten Fälle beweisen, wie kleinste entzünd- 
liche Herde einseitig in der Niere vorkommen, schwere Blutungen, die 
gar nicht in Parallele zu der Geringfügigkeit der lokalen Erkrankung 
stehen, veranlassen können. Sicherlich würde eine Reihe dieser Fälle, 
wenn sie nephrotomiert wären, in einem probeexzidierten Stück keine 
Veränderung ergeben, während die genaue Durchsuchung des herausge- 
nommenen Organs wohl immer — wenigstens kleinste — Veränderungen 
aufweisen wird. 

Zusammenfassend möchte ich an der Hand der drei Fälle und in 
Übereinstimmung mit fast allen Beobachtern nochmals präzisieren: 

1. Daß die Annahme einer Hämaturie aus einer anatomisch unver- 
änderten Niere nur zu Recht bestehen kann, wenn eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung der angeblich unveränderten Niere vorliegt. Die 
klinische Betrachtung reicht zur Diagnose nicht aus. 

2. Sehr geringe pathologische” Veränderungen können schwere 
Nierenblutungen zur Folge haben. 

3. Dem klinischen Symptom der Nierenblutung entsprechen in den 
einzelnen Fällen durchaus verschiedene anatomische und mikroskopische 
Bilder. 

4. Eine befriedigende ätiologische Erklärung für das Zustandekom- 
men dieser minimalen lokalen einseitigen Prozesse können wir zur Zeit 
nicht geben. 
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Herr Herzfeld: 


Wie Sie soeben gehört haben, haben wir in den 3 Fällen einseitiger 
hämorrhagischer Nephritis die kranke Niere entfernt. Sie werden viel- 
leicht über dies radikale Vorgehen etwas erstaunt sein; ich fühle daher 
die Verpflichtung, Ihnen unsere Indikationsstellung etwas ausführlicher 
zu begründen, um so mehr, als Israel seinerzeit in seinem Lehrbuch die 
Nephrotomie als Operation der Wahl, Kümmell neuerdings sogar nur 
die Dekapsulation empfohlen hat. Ersterem gegenüber darf.ich Sie aber 
bitten. zu bedenken, daß er mit seinen grundlegenden Beobachtungen Neu- 
land entdeckte und daher zu vorsichtigem Vorgehen um so mehr sich 
verpflichtet fühlte, als seine in seinem Lehrbuch berichteten klassischen 
Fälle zu einer Zeit beobachtet worden sind, wo es weder einen Ureteren- 
katheterismus noch Röntgenstrahlen gab; er war deshalb außerstande, vor 
der Operation den Sitz der Erkrankung mit der Sicherheit zu bestimmen, 
die uns heute die Anwendung des Ureterkatheters gestattet, sondern war 
angewiesen darauf, wo die Schmerzhaftigkeit saß oder welche Niere ver- 
größert fühlbar war. In unseren Fällen war von Schmerzen überhaupt 
keine Rede, es handelte sich nur um Blutungen. Lesen Sie sich aber die 
. Israelschen Fälle daraufhin durch, so finden Sie meist angegeben, daß 
beide Seiten schmerzhaft waren, nur die eine Seite mehr als die andere. 
Ist es da nicht ohne weiteres begreiflich, daß Israel den Verdacht nicht 
ganz loswerden konnte, daB auch die andere Seite krank sei, und das um 
so mehr, als ja bis dahin es als selbstverständlich angesehen worden war, 
daß jede Nephritis. eine doppelseitige Erkrankung ist und ihm die da- 
malige Technik nicht erlaubte, den Urin jeder Niere gesondert aufzu- 
fangen. Das Fehlen der Röntgenstrahlen war insofern von Bedeutung für 
die Wahl der Nephrotomie, als nur dadurch der letzte Zweifel daran aus- 
geschlossen werden konnte, daB nicht doch etwa ein Stein zugrunde lag. 

Daß die Nephrotomie eine überaus gefährliche, ja ich darf wohl 
sagen die gefahrvollste Nierenoperation ist, darüber dürfte wohl niemand 
im Zweifel sein. Ich spreche hier nicht von den sekundären Gefahren 
für die Niere, von der ein Theil ihres Parenchyms zugrunde geht. Durch 
die Schnittführung, welche Zondek angegeben hat, haben wir es ja gelernt, 
den Nierenschnitt unter möglichster Erhaltung des Parenchyms anzu- 
legen; und mag selbst ein Teil Nierengewebe veröden und für die Funk- 
tion verloren gehen, der übrigbleibende "Teil kann immer noch mehr leisten 
als gar keine Niere, Viel höher schätze ich die unmittelbare Gefahr der 
Nephrotomie, die Blutungsgefahr, ein, besonders wenn man den Rat 
einiger Autoren befolgen sollte, die durchschnittene Niere nicht primär 
zuzunähen, sondern zu tamponieren. Ist hier die Blutungsgefahr bei jeder 
Niere schon eine bedeutende, wieviel mehr noch bei einer hämorrhagisch- 
nephritisch erkrankten Niere. In einem unserer Fälle war die Anämie 
durch die vorangegangene Hämaturie so beträchtlich, daß jeder Löffel 
Blut, der der Patientin erspart werden konnte, für sie von größter Be- 
deutung war. Diese Frau der Möglichkeit einer Nachblutung auszusetzen 
hätte ihr wahrscheinlich die Chance geraubt, auf operativem Wege. und 
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damit überhaupt wieder in den Besitz ihrer Gesundheit zu gelangen. 
Anderseits ist es gerade bei dieser Patientin auffällig, wie schnell sie sich 
nach der Entfernung der Niere erholt hat. 

Was nun die Erfolge der Nephrotomie angeht, so kann Israel von 
I4 Fällen, die er hierher rechnet, nur über 6 Heilungen berichten, 3 star- 
ben, die übrigen bekamen Rezidive, ein Resultat, das jedenfalls nicht 
allen Ansprüchen genügt, wobei freilich immer zu berücksichtigen ist, 
dab es damals keinen einwandfreien Beweis für die tatsächliche Einseitig- 
keit der Erkrankung gab. 

Kümmel hält die Differentialdiagnose gegenüber Stein, Tuber- 
kulose und Pyonephrose für unsicher und hält höchstens die Verwechs- 
lung mit einem initialen Nierentumor für möglich. Er berichtet über 
3+ Fälle. Genauere Krankengeschichten sind in der Publikation nicht 
mitgeteilt; es scheint sich jedoch nach seinen Andeutungen zumeist um 
doppelseitige Nephritis gehandelt zu haben mit stärkerer Entwicklung und 
Hämorrhagie der einen Seite. Er spricht denn auch nur davon, daß nach 
der Dekapsulation die Blutung aufgehört hat. In 4 Fällen hat er wegen 
besonders starker Blutung die Niere entfernt. Was aus diesen Fällen ge- 
worden ist, wird nicht besonders angegeben. 

In unseren Fällen aber lagen die Dinge anders. Hier bestand kli- 
nisch überhaupt kein Zeichen einer Nephritis; weder Eiweiß noch Zy- 
linder ließen sich im Harn nachweisen, sondern wie Sie gehört haben, 
nichts als beträchtliche, nachweislich aus einer Niere stammende Häma- 
turie über längere Zeit hinaus. Wir waren daher auch nicht so glücklich, 
vor der Operation die Diagnose: einseitige entzündliche Nierenerkrankung 
stellen zu können; dazu wenn keine positiven Beweismittel vorhanden; 
per exklusionem aber eine so ausgefallene Diagnose zu stellen, um darauf- 
hin eine konservative Operation, die Dekapsulation, zu rechtfertigen, dazu 
hatten wir um so weniger Grund, als, wie gesagt, unsere Patienten recht 
ausgeblutet waren und wir den letzten Zweifel noch bei der Operation 
nicht verlieren konnten, daß doch vielleicht ein kleiner tuberkulöser Herd 
zugrunde lag, den ja noch nicht einmal, wie wir es erlebt haben, die 
Nephrotomie unter allen Umständen bloßlegen muß. Nur die Nephrek- 
tomie ermöglichte es uns ja auch, die Art und den Umfang der vorliegen- 
den Erkrankung zu studieren und den Nachweis zu erbringen, daß hier 
nicht eine Herderkrankung, sondefn eine diffuse interstitielle Entzündung 
des Nierenparenchyms, besonders der Glomerulusschicht vorliegt, daB also 
wirklich eine echte diffuse Nephritis der einen Seite vorkommt bei — 
wenigstens klinisch — völliger Gesundheit der andern Niere. Ob es ge- 
lingt, diese auch gesund zu erhalten, muB die Zukunft lehren. Die eine 
unserer Beobachtungen erstreckt sich freilich schon auf 2 Jahre; die 
Frau ist gesund geblieben ; die beiden andern Fälle aber sind noch zu neu, 
um sie nach dieser Richtung hin abschließend zu verwerten. Mir scheint 
das Wichtige an unseren Beobachtungen die Tatsache zu sein, daß ein- 
seitige Nephritis dadurch sichergestellt ist; wir sind gewohnt, Nephritis 
so gut wie stets für eine gleichzeitige Erkrankung beider Nieren anzu- 
sehen und a priori hat das ja auch die Wahrscheinlichkeit für sich. Im 
wesentlichen aber stützen wir diese Annahme außer auf aprioristische 
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Erwägungen auf pathologisch-anatomische Befunde. Die pathologische 
Anatomie aber zeigt uns nur die fortgeschrittenen Fälle. Die urologische 
Technik setzt uns in den Stand, auch in frischen Fällen von Nephritis 
festzustellen, ob wirklich stets oder doch so gut wie stets beide Nieren 
von Anfang an gleichzeitig erkranken. Vielleicht eröffnet sich hier ein 
Weg, in geeigneten Fällen, deren Auswahl der Zukunft natürlich vorbe- 
halten bleiben müßte, durch rechtzeitige Ausschaltung oder Behandlung 
einer Niere die andere vor dem Erkranken zu bewahren. 


An der Besprechung beteiligen sich die Herren: 


Herr Litthauer: Wenn die von Herrn Lewin besprochenen Fälle auch solche 
einseitiger Nephritis sein mögen, so ist die einseitige Nephritis doch sehr die Aus- 
nahme; in der Regel ist sie doppelseitig. Daher halte ich die Therapie, die Herr 
Herzfeld angewendet hat: die Nephrektomie als Normalmethode nicht für an- 
gebracht. Die Verminderung der kreszierenden Fläche um die Hälfte ist nicht angängig 
bei einer Krankheit, die schon von selbst zum Schwund des Gewebes führt. 

Die Methode der Wahl kann nur die Dekapsulation sein. Nur im Notfall ist 
die Nierenexstirpation gestattet. 


Herr Casper: Nicht (deshalb sind in den letzten Jahren weniger solcher Blutungs- 

fälle berichtet worden, weil bessere Diagnosen gemacht worden sind, sondern weil die 
Fälle als bekannt vorausgesetzt wurden. Wir alle wissen, daß Schrumpfnieren ge- 
legentlich schwere Blutungen verursachen, dahin gehören auch zum Teil wenigstens 
die von Herrn Lewin gezeigten Fälle, in dem einen Bild waren von 6 sichtbaren 
Glomeruli 4 verödet. Etwas anderes sind die Fälle, in denen es sich um einige wenige 
minimale Herde handelt: herdförmige Glomerulonephritis oder Nephrite parcellaire 
Poussons. . 
Israel meint bei seinen Angaben nur schwere Fälle, die nichts weiter als starke 
Blutungen mit sonst negativem Befund boten. Klemperer war einer der ersten, die 
hierüber berichteten, er sprach von essentiellen Nierenblutungen. Ich habe über dieses 
Thema gearbeitet und mich gefragt, ob diese minimalen Herdchen die Ursache der 
Blutung sein könnten? Darüber sich klar zu werden, gibt es nur eine Möglichkeit: 
man geht in die pathologische Anatomie und sieht zu, wie die Nieren von Leuten aus- 
eehen, die an anderen Krankheiten zugrunde gingen; und da habe ich fast überall bei 
Pat. über 50 Jahren solche Herde gefunden. Sie müssen also nicht die Ursache der 
Blutung sein. 

Sodann fand ich bei einzelnen Fällen dieser „anriospastischen Blutungen‘ einige: 
Infiltratiousherde, aber die Blutungen an anderen Stellen. Folglich waren sie nicht 
durch die Herde verursacht. Ich habe aus langjähriger Beobachtung die Überzeugung 
gewonnen, dal auch eine im gewöhnlichen Sinne des Wortes gesund zu nennende Niere 
mal bluten kann, gerade wie eine gesunde Nase. Ich kenne mehrere Fälle. in denen eine 
Blutung stattgehabt hatte und die Jahrzehnte hinterher gesund geblieben sind, ich glaube 
also wir müssen daran festhalten, daß es Blutungen aus nicht pathologisch veränderten 
Nieren gibt. 

Sodann: In bezug auf die Therapie stimme ich Herrn Litthauer bei. Da die 
Einseitigkeit nur in Ausnahmefällen vorkommt, müssen wir in der Regel annehmen, 
daß auch die andere Niere erkraukt ist. Deshalb’ ist zum mindesten eine kon- 
servative Behandlung angezeigt. Ich beschränke mich auf die Dekapsulation, gestehe 
aber, daß sekundär doch noch die Nephrektomie in Frage kommt. Mehrere Fälle 
schwerster Blutung haben nach Dekapsulation gestanden. Ä 

Große Schwierigkeiten macht die Diagnose. Sie schwankt zwischen einem begin- 
nenden malignen Nierentumor, einer beginnenden Tbe., einem kleinen unentdeckt ge- 
bliebenen Stein (Zondek), einen Papillom, einem Varix des Nierenbeckens, einem 
Aneurysma und der essentiellen Blutung. Hat man Gelegenheit, den Harn in der 
blutfreien Zeit zu beobachten, was ja bei den Fällen der Vortragenden nicht der Fall 
war, so findet man bei sehr sorgfältigem Zentrifugieren und Suchen zuweilen doch 
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Zylinder. Dies macht die Diagnose ‚Nephritis‘‘ dann wahrscheinlicher. Weiterhin 
pflegen hier die Pausen zwischen den Blutungen größer zu sein als bei den anderen 
genannten Affektionen. Die Tbe.-Affektion dürfte durch die Impfung aufgeklärt werden. 
Mehr vermögen wir bis jetzt für die Differentialdiagnose nicht beizubringen. 


Herr M. Zondek: Als Senator vor 19 Jahren im Verein für innere Medizin 
über die hier in Rede stehende Erkrankung, die man mit Nephralgie hematurique, 
Angioneurose der Niere oder essentielle Nierenblutungen bezeichnet, sprach!), machte 
ich in der Diskussion darauf aufmerksam, daß man selbst an einer in zwei Schalen 
gespaltenen Niere einen in einem kleinen Kelch verborgen liegenden Stein, der die 
schwersten Koliken verursacht hat, leicht übersehen kann. Ich zeigte eine Niere mit 
einem so versteckt liegenden Stein, der, wie am Präparat noch zu sehen war, eine 
Blutung herbeigeführt hatte. Wenn man also an einer gespaltenen Niere keinen 
Stein findet, dann kann man nicht sagen, daß kein Stein darin ist, der 
die Koliken und Blutung verursacht hat. Ein Teil der Fälle von Koliken mit 
Blutung, die man bei gesunden Nieren beobachtet zu haben geglaubt hat, dürfte so 
zu erklären sein. 

In mehreren Fällen wurde nun aus der Niere eine dünne Scheibe Nierengewebe 
zur mikroskopischen Untersuchung herausgeschnitten. Man fand darin entzündliche Ver- 
änderungen, und führte auf diese die Krankheitserscheinungen zurück. Dazu bemerkte 
ich, daß ein so versteckt in einem kleinen Kelch liegender Stein, wenn er zu Koliken 
und Blutung geführt, auch entzündliche Veränderungen im benachbarten Gewebe er- 
zeugt hat. Da ferner bei wiederholten Koliken in verschiedenen kleinen Kelchen Steine 
gelegen und die Umgebung pathologisch verändert haben dürften, wäre der Befund 
von entzündlichen Veränderungen am während der Operation aus der 
Niere herausgeschnittenen Gewebstückcehen nichts Auffälliges, und muß 
nicht als Ursache, sondern kann als Folge der Erkrankung angesehen 
werden. 

Die Röntgenuntersuchung hat uns dann weiter gebracht. Wir können im Rönt- 
genbilde die Nierensteine sehen. Aber einmal trifft dies nicht für alle, insbesondere 
sehr kleine Steine zu, ferner könnte man sagen, vor der Röntge nuntersuchung wäre 
der kleine Stein abgegangen und konnte darum nicht mehr gesehen werden. 

Der letzte Einwand dürfte vielleicht etwas gesucht erscheinen, und das um so 
mehr, als man auch an operativ entfernten Nieren, abgesehen von multiplen zirkum- 
skripten entzündlichen Herden, keine Veränderungen, insbesondere keinen Stein vor- 
gefunden hat. | 

Allerdings ist nur in sehr wenigen solchen Fällen die Niere in toto exstirpiert 
worden. Aber auch für derartige Fälle habe ich auf eine Eigentumlichkeit im 
inneren Aufbau der Niere hingewiesen, die m. E. das Krankheitsbild einwandfrei 
erklärt. Bekanntlich kann es bei Hydronephrose zu Koliken und Blutunzen kommen. 
An anatomischen Präparaten habe ich seinerzeit vielfach ein sehr enges Orificium 
uretericum des Niernbeckens festgestellt und darauf hingewiesen, wie leicht es 
dann durch einfach entzündliche Schwellung der Beckenschleimhaut zu einem mehr 
oder weniger vollkommenen Verschluß des Ostium uretericum und zur Harnretention 
mit Einklemmungserscheinungen kommen kann. 

An einisen Präparaten fand ich einen oder den anderen Kelchhals sehr eng 
und machte darauf aufmerksam, daß es an diesem ebenso wie am engen Ostium urete- 
ricum durch entzündliche Schwellung der Schleimhaut zur Harnretention in dem zu- 
gehörigen Kelch kommen kann, die wie ein Stein, der den Kelchhals verlegt, die 
schwersten Koliken verursacht. Es handelt sich dann m. E. um eine partielle 
Rydronephrose. Hervorgehoben sei noch, daß ein Kelchhals sehr eng sein 
kann, während das Ostium pelvicum des Ureters verhältnismäßig sehr 
weit ist. 

Nun hat man in solchen Fällen nach der Nephrotomie und auch nach der De- 
kapsulation Heilung beobachtet; offenbar so oft, daß man die Heilung nicht als einen 
Zufallserfolg ansehen kann. Ich erkläre mir das so: Infolge der Operation dürften 
die statischen Verhältnisse in der inneren Architektur der Niere so verändert worden 





1) Deutsche med. Wochenschr. 1902, Nr. 9. 
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sein, dal) keine mechanische Behinderunr im Harnabfluß mehr bestand. Ich möchte 
mir daher die Anregung erlauben, in Fällen von sogenannter Angioneurose der Niere, 
in denen man Gelegenheit hat, die Niere nach ihrer Entfernung aus dem Körper zu 
untersuchen, sie auf etwaige Verengerung eines Kelchhalses oder des Uretermundes am 
Becken anzusehen, dabei darf man natürlich nicht, und das möchte ich noch "besonders 
hervorheben, eine etwaige andere hochgradige Enge im Ureter außer acht lassen, 
die bei akut entzündlicher Schwellung dieselben Störungen verursachen kann, wie die 
hier geschilderten bei ausgeprägter Enge des Ostium pelvicum des Ureters oder eines 
Kelchhalses. Verwiesen sei in dieser Hinsicht auf meine früheren Ausführungen!). 


Was nun die Diagnostik vom Papillom des Nierenbeckens betrifft, wovon Herr 
Casper sprach, so möchte ich auf einen Fall hinweisen, bei dem ich im Harn der 
Niere außerordentlich viele makroskopisch wie Schüppchen aussehende und mikro- 
skopisch dicht aneinander gelagerte, z. T. wuchernde Epithelien vorfand. Das wies auf 
eın Cholesteatom oder ein Kankroid des Nierenbeckens hin. Die Operation ergab ein 
Kankroid. Der Befund von sehr reichlichem makroskopisch wie Schüppchen 
anssehenden und mikroskopisch dicht aneinander gelagertem z. T. ver- 
horntem Epithel läßt also an ein Cholesteatom oder Karzinom des Nieren- 
beckens denken?) 


Herr Paul Rosenstein: Zunächst möchte ich mit Herrn Casper darin überein- 
stimmen, daB in diesem, von den Herren Vortragenden behandelten strittigen Gebiet 
die Diagnose doch die Hauptrolle spielen soll. Ich gebe zu, daß es außerordentlich 
schwierig ist, in Fällen von einseitiger Nierenblutung ohne Funktionsbeeinträchtigung 
der Niere zu der Diagnose „einseitige Nephritis‘“ zu kommen, besonders da überhaupt 
noch nicht sicher erwiesen ist, daß nicht auch die andere Niere ähnliche mikroskopische 
Erkrankungsformen zeigt wie die von den Herren Vortragenden demonstrierten exstir- 
pierten Organe. Ich kann nicht finden. daß die eine Niere, die Herr Lewin demon- 
striert hat, geringe mikroskopische Veränderungen zeigt, denn die Bilder, die wir 
gesehen haben, zeigen doch eine stellenweise recht beträchtliche interstitielle Nephritis 
mit Schrumpfungsprozessen. Aus diesem Grunde möchte ich auch betonen, daß ich die 
Herausnahme der Niere nur in ganz besonderen Fällen für angezeigt erachte. Ich 
will zugeben. daß es vitale Indikationen gibt, bei denen die Harnblutung so hochgradig 
gewesen ist, dab kein Risiko mehr vertragen wird und schon aus diesem Grunde die 
blutende Niere entfernt werden muß. Dahin möchte ich den zweiten Fall der Herren 
Vortragenden ohne weiteres rechnen. Aber in allen anderen Fällen sollte man doch 
versuchen, mit Dekapsulation oder Nephrotomie auszukonmen. Israel hat seinerzeit 
die Nephrotomie als die Methode empfohlen, die ausreicht, um diese Blutung aus ein- 
sejtir entzündeten Nieren zu beseitigen, und wenn Herr Herzfeld sich lediglich auf 
die Angaben des Herrn Israel aus seinem Lehrbuch bezieht und dabei die Ein- 
schränkung macht, daß man eben damals’ noch keine funktionelle Diagnostik und keinen 
Ureterenkatheterismus gekannt hat, so möchte ich das doch ‘in einem Punkte richtig- 
stellen. Wohl ist das Buch von Israel im Jahre 1901 erschienen und kann sich daher 
nicht auf gesonderte Nierenuntersuchung und funktionelle Resultate stützen; wer aber, 
wie ich, das Glück gehabt hat, gerade in der Zeit bei Israel zu arbeiten (1901—1905), 
als die Untersuchungen mittels gesonderten Auffangens des Urins und Funktionsbe- 
stimmungen begannen, der weiß, daß auch bei’sorgfältigster Prüfung der gesonderten 
Urine ganz im modernen Sinne Israel genau zu denselben Resultaten gekommen ist 
und vun seinen ohne Ureterenkatheterismus aufgestellten Ansichten nichts hat zurück- 
zunehmen brauchen. Es hat sich ja in einigen Fällen herausgestellt, daß auch die 
Dekapsulation der Niere, also der Spannungsausgleich, ausreicht, um die Blutung zum 
Stillstand zu bringen. Die größere Sicherheit bietet aber die Nephrotomie, weil man 
damit auch eine gewisse Kontrolle über verstecktere Prozesse in der Niere gewinnt. 
Gewiß ist die Nephrotomie gefährlich, aber schließlich ist auch die Vermeidung der 
Gefahren nur eine Sache der Technik, und bei entstehenden Blutungen kann man immer 

1) Zur Chirurgie der Ureteren. Verl. A. Hirschwald, Berlin 1905. 

2) Retentionsgeschwülste der Niere. Spez. Path. u. Therapie innerer Krankh. 
Herausg. von Kraus und Brugsch. 
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noch die Niere sekundär exstirpieren. Ich persönlich habe noch kein Unglück bei der 
Nephrotomie gesehen, und ich glaube, daß das daran liegt, daß ich nicht primär die 
Niere vernähe; das kann gewaltige Nachblutungen geben. Man muß breite Inzisionen 
machen, so daß man die Niere gut aufklappen kann; sichtbare Gefäße werden um- 
stochen und dann wird nachher die Niere tamponiert und die Tampons ungefähr zehn 
Tage in situ gelassen. Einige Tage vorher beginnt man sie durch Einspritzung von 
Wasserstoffsuperoxyd tiefer in die Wunde hinein zu lockern, und so ist es mir bisher 
stets gelungen, ohne Nachblutung auszukommen. 


Herr Posner: Zu der vielumstrittenen Frage der einseitigen Nephritis liefern die 
heut vorgetragenen Beobachtungen des Herrn Lewin einen schätzenswerten Beitrag, 
und zwar in dem von mir seit langer Zeit vertretenen Sinne. Wir haben hier Prä- 
parate gesehen, in denen — von der Blutung abgesehen — die charakteristischen 
Veränderungen einer Nephritis oder Nephrose unverkennbar waren, und wir haben 
gehört, daß nach Entfernung der erkrankten Nieren völlige Gesundung eingetreten ist. 
Daraus geht m. E. hervor, daß die andere Niere gesund war und ist. 


Herr Litthauer: Ich habe nicht das Vorgehen des Herrn Herzfeld in den von 
ihm operierten Fällen bemängelt, sondern nur die Empfehlung der Nephrektomie als 
Methode der Wahl. 


Herr Lewin: Herr Casper sprach von der Untersuchungsmöglichkeit in der blut- 
freien Zwischenzeit. Das war uns nicht möglich. Der I. Fall kam nach 4—5 monatigen 
Blutungen zu mir, der II. Fall wies keine blutfreie Zeit auf und im III. Fall war 
trotz negativen Ausfalls der Untersuchungen der Verdacht auf Tuberkulose so stark 
schon auf Grund des klinischen Bildes, daß auch eine Nephrotomie keine Beweise er- 
bracht hätte. 


Herr Herzfeld: Herr Litthauer war so freundlich, die gegen unser Vorgehen 
erhobenen Einwände zurückzuziehen. Es erübrigt sich also ein Eingehen auf diese. 
Daß das radikale Vorgehen, wie wir es geübt haben, im allgemeinen anfechtbar 
ist, war mir von vornherein klar. Aber die Art der Therapie ist abhängig von der 
Diagnose. Solange diese nicht einwandfrei feststeht, müssen wir bei Massenblutung 
vor allem diese sicher beseitigen und dazu gibt es, solange wenigstens wie wir nicht 
imstande sind, mit Sicherheit die Diagnose zu stellen, nur ein absolut sicheres Mittel, 
wd das ist die Nephrektomie der blutenden Niere. Wenn Herr Rosenstein nach 
Nephrotomie keine bedrohliche Blutung geschen hat, ist das noch kein Beweis, daß sie 
nicht vorkommt. Ich habe selbst bei einem Fall von ganz initialer Tuberkulose, deren 
Herd ich bei der Nephrotomie nicht entdecken konnte, an sekundärer Blutung post 
operationem aus der Nierenwunde einen Patienten verloren, trotzdem ich selbstverständ- 
lich den Tampon erst nach 8 oder 10 Taxen und nach gründlicher Lösung mit Wasser- 
stoffsuperoxyd entfernt habe. Darüber herrscht wohl Einstimmigkeit, daß die Nephro- 
tomie die gefährlichste Nierenoperation ist und von vielen Chirurgen darum überhaupt 
nicht mehr geübt wird (Herr Casper bestätigt .dies). Ob aber eine Dekapsulation in 
diesen Fällen genügt, darüber läßt sich nur urteilen, wenn die Diagnose zum mindesten 
ganz feststeht. Und selbst dann kann man sich auf Versuche nicht mehr einlassen, 
wenn die Patienten so ausgeblutet sind wie in zwei von unserer Fällen. 
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M. H.! Die Pathologie der Harnsedimente und Harnsteine hat man 
im Laufe der Zeit immer mehr von der Stoffwechsel-Pathologie getrennt 
und zwar in der Erkenntnis, daß die Mengen der ausgeschiedenen Se- 
diment- und Steinbildner, also der Urate, Phosphate und Oxalate einen 
verbältnismäßig geringen Einfluß haben auf das hier eigentlich Interessie- 
rende, nämlich: ob diese Substanzen dem Harn gelöst oder ungelöst an- 
gehören. Mit Ausnahme der Cystinurie ist für den Urologen nicht die 
Ausscheidungsgröße, sondern die Ausscheidungsform das Problem. 
Jene bleibt Gegenstand der Stoffwechselforschung, diese aber, die Aus- 
scheidungsform, die Zustandsform gehört ıns Arbeitsgebiet der physi- 
kalischen Chemie. 

Schon durch die exaktere Fassung der hier so einflußreichen Azi- 
ditätsverhältnisse durch Messung der Wasserstoff-Ionen-Konzentration hat 
die physikalische Chemie hier eine Reihe neuer Aufschlüsse gezeitigt — 
und angesichts der jüngst erst durch Michaelis! außerordentlich verein- 
fachten Technik mittels der Indikator-Dauer-Reihen kann künftighiou auch 
ohne größeren Laboratoriumsapparat die Wasserstoffzahl als Maß der 
Azidität oder Alkalität Verwendung finden. Ä 

Immerhin: das letztlich Entscheidende stellt auch die H‘-Ionen- 
konzentration für die Löslichkeit der Harnsalze nicht dar. Und wie nach 
Minkowskis? Tierexperimenten eine Harnsäure-Ablagerung in den Nieren 
zustande kommen kann unabhängig von der Menge der im Harn aus- 
geschiedenen Harnsäure, unabhängig von der Gesamtkonzentration und 
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unabhängig von der Azidität des Harnes, so werden uns auch klinisch 
immer wieder Harne begegnen mit gleicher Harnsäure- und Wasserstoff- 
Ionen-Konzentration, von denen der eine klar entleert wird und klar bleibt, 
der andre aber schon im Körper ein Sediment abscheidet. 

Zieht man weiterhin die bekannte Erfahrung in Betracht, daß die 
Substrate der Sediment- und Steinbildung bei dem gleichen Kranken oft 
genug mannigfaltigem Wechsel unterworfen sind, daß der Phosphaturie 
die Oxalaturie, dem Oxalatstein ein Uratstein folgen kann, so ist man 
geneigt, die Bedingungen zu all diesen Abwegigkeiten außerhalb von Art 
und Menge des kristalloiden Materials selbst zu suchen. 

Man wird sich vielmehr erinnern, daß der Harn nicht nur eine 
kristalloide, sondern auch eine kolloidale Lösung darstellt, ein Faktum, 
auf dessen weittragende Bedeutung zuerst Georg Klemperer? aufmerk- 
sam gemacht hat, und man wird es nicht unwahrscheinlich finden, daß 
auch ihm die Eigentümlichkeiten anhaften, die jedem kolloidalen Milieu 
besonders für die Frage der Löslichkeit und des Lösungsschutzes, der 
Flockungen und der Fällungen, der Viskosität und der Fluidität zukommen. 
Man wird sich dieser Umstände um so mehr erinnern, je mehr bei rein 
chemischer Betrachtungsweise d. h. bei Berücksichtigung der Löslichkeits- 
ziffern der einzelnen Harnbestandteile* eigentlich der klare Harn unsere 
naturwissenschaftliche Verwunderung erregen muß, während — immer 
rein chemisch betrachtet — der durch Salze getrübte Harn als die Norm 
anzusehen wäre. Und man wird deshalb gerade an die Kolloide denken, 
wenn man die ungemein großen Löslichkeitserhöhungen in Betracht zieht, 
welche Kolloide schwerlöslichen Stoffen erteilen können — vielleicht da- 
durch, daß sie durch Umhüllung der einzelnen Teilchen diese vor dem 
Zusammentritt zu größeren Aggregaten und Ausfall bewahren und so als 
eigentliche Schutzkolloide wirksam sind. 

Wenn nun auch gleich vorausbemerkt werden muß, daß bei der 
Anwendung der kolloidchemischen Ergebnisse auf die Harnpathologie 
mehr Hinweise und Vermutungen als Forschungen vorliegen, so wird es 
um so angebrachter sein, sich die Fragen vorzulegen: Wie können wir 
überhaupt der Kolloidalität des Urins nähertreten und gerecht werden, 
welche Mittel und Wege haben wir, möglichst zahlenmäßig Menge, Form, 
Zusammensetzung und Wirksamkeit dieser Kolloide zu erfassen? Können 
wir sie heute schon zur Entstehung von Sedimenten und Steinen in Be- 
ziehung bringen? 

M. H.! Die Menge der Kolloide kann man unter Benutzung ihrer 
Eigenschaft feststellen} im Gegensatz zu den Kristalloiden, tierische Mem- ` 
branen nicht zu durchwandern; gehört es doch geradezu zu ihrer De- 
finition, adialysabel zu sein. Sie sehen hier derartige Membranen, so- 
genannte Fischblasen — eigentlich sind es Blihddärme von Schafen — 
aufgestellt. Das Kristalloid Kupfersulfat wandert durch und hat bereits 
das Außenwasser blau gefärbt, das Kolloid Kongorot bleibt im Schlauch. 
Nicht anders bleiben auch bei dem hier aufgestellten Harn die Kolloide 
zurück und wenn man für peinlichste Auswahl der Blasen*), frischen Harn, 


*, Pergamenthülsen sowie Kolloidmembranen erweisen sich als ungeeignet. 
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möglichste Keimfreiheit und häufiges Wechseln der Außenwässer sorgt, 
die sich schließlich als chlor- oder harnsäurefrei erweisen müssen, so er- 
hält man in 1—3 Tagen eine farb- und geruchlose, schwach opake, neutral 
reagierende Flüssigkeit von der Dichte des Wassers, die man dann bis 
zur Trockne einengt und bis zur Gewichtskonstanz wägt, — während schon 
die ersten Portionen der Außenwässer nach Farbe und Geruch dem ur- 
sprünglichen Harn sehr ähnlich sehen. 

Diese Kolloide nun — ich berufe mich dabei vor allem auf eine 
Anzahl von Studien aus Hofmeisters Laboratorium&”8 — haben sich 
ihrer Zusammensetzung nach 
neben albumin- und mucin- 
ähnlichen Bestandteilen als 
Chondroitinschwefelsäure und 
Nukleinsäure herausgestellt. 
Sie finden sich in ziemlich 
konstanter Menge, nämlich 
etwa l g pro die — sie 
sind vermehrt im Fieber, in 
der Gravidität, bei Zellzerfall 
und Zellresorption. Doch 
sind dies alles mehr Fragen 
des Stoffwechsels, sie be- 
anspruchen sicherlich hohes 
Interesse, aber etwa von ähn- 
lichen Gesichtspunkten wie 
die Frage nach dem Gehalt 
des Kreatinins oder irgend- 
eines andern Harnbestand- 
teils unter den verschieden- 
sten Gesichtspunkten.‘ Sie 
verdienen auch vom patholo- 
gischen Standpunkt noch be- 


g sondere Beachtung. Hierher 
Zweimal am Tage, um 2 eine größere, um 9 Uhr g i a 
eine kleinere Portion Kalbsmilch. Der Einfluß beider gehören auch Salkowskis 
Mahlzeiten prägt sich deutlich aus. Harnsäure Du. Feststellungen über die Ver- 
Kolloide (K), beide in 10 fach größerem Matstab mehrung des kolloidalen 
gezeichnet, gehen einander wie auch der Harnstof- Stickstoffs bei Karzinom und 

und Kochsalzausscheidung parallel. auderen. Krankheiten. ‚Uns 
aber kommt es doch darauf an, den Harn einmal ganz ais System für 
sich zu betrachten und angesichts der erwähnten Löslichkeitserhöhungen 
durch kolloidale Stoffe die Frage aufzuwerfen, ob die Niere Kolloide da 
und dann absondert, wo sie notwendig sind, ob sie die Fähigkeit be- 
sitzt, solche Stoffe, die auf dem Wege von den Kanälchen bis zur Urethra 
Schutzwirkungen entfalten können, im gegebenen Moment vermehrt ab- 
zusondern. Sind, um wieder an die Harnsäure anzuknüpfen, bei ge- 
steigertem Harnsäuregehalt des Harns auch die Kolloide vermehrt? 
Ich habe nun beobachtet, daß nach Einnahme zellkernreicher Nahrung 
jedem Gipfel der Harnsäure-Ausscheidung ein deutlicher Kolloidgipfel 
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Kurve 1. 
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estspracht. ein Paraillehsmus, der besonders deutlich wird, wenn man — 
worauf es ja ber gerade ankommt — die Konsentrationsverhälinisse 
berücksichtigt. unter denen Harnsäure und Koloide dem Hame beb 
gemengt sind :Kurve 1 
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= Kurve 2. 
steht, dab der trübe Ato- Derselbe Versuch. Hier sind die Konzentrationswerte 
phanbarn sich vom klaren 


der einzelnen Urinbestandteile aufgezeichnet, Bo- 
Thymusharn beı gleicher merkenswerterweise gehen hierbei nur die Kolloide 
Azidität und Harnsäure- und die Harnsäure parallel; beide sind, um sie auf 
konzentration durch gerin- das gleiche Koordinatensystem zu bringen, wieder 


geren Kolloidgehalt unter- vergrößert gezeichnet. 
scheidet. (Kurve 3, 4, 5.) 

Aber, m. H., dieser Befund des relativ vermehrten Kolloidgehalts 
brauchte für die Klarheit, also für die Stabilität eines Uratharns noch 
nicht entscheidend zu sein; denn die Kolloidchemie lehrt, daß zur Schutz- 
wirkung nicht nur eine gewisse Menge Schutzkolloid anwesend sein, son- 
dern dieses auch in feiner Aufteilung gegeben sein muß, ja, daß je feiner 
eine solche Aufteilung erfolgt ist, es umso geringerer Mengen zum 
schützenden Effekte bedarf. 

Neben der Menge an Schutzkolloid ist also auch seine Dispersi- 
tät zu messen. Wie können wir nun den Dispersitätsgrad der Harn- 
kolloide feststellen? Dies geschieht durch die Bestimmung der Gold- 
zahl, wie sie ähnlich ja bei Liquor-Untersuchungen üblich ist 

Bekanntlich wird eine kolloidale Goldlösung, ein Goldsol, durch 
Elektrolyten gefällt und diese Fällung dokumentiert sich darin, dab «as 
ursprüngliche Rot über Violett in Blau umschlägt, wie ich dies hier 
durch Zusatz weniger Tropfen Salzsäure bewirken kann. Setzt man aber 
dem Goldsol ein Kolloid hinzu, z. B. Gelatine, so kann diese Gelatine 
die Goldlösung vor der fällenden Elektrolytwirkung schützen und der 
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Inhalt des Kölbchens behält, wie Sie sehen, seine rote Farbe bei. Die- 
jenige Anzahl mg Kolloid, welche für eine bestimmte Menge Goldsol 
und eine bestimmte Menge Fällungsmittel gerade diese schützende Wirkung 





Kurve 3. 
Bei purinarmer Kost wurden 6 Tage lang die 
tägliche Ausscheidung von Harnsäure und 
Kolloiden bestimmt, Am 4. Tage Kalbsmilch, 
Kolloid- u. Harnsäuremengen zeigen erhebliche 
Anstiege. 


noch ausübt, ist seine Gold- 
zahl. Also kleine Goldzahl — 
hohe Schutzwirkung. 

In allen diesen Röhrchen 
sind gleiche Mengen Goldsol 
und als Elektrolyte gleiche 
Mengen Kochsalzlösung, sie 
unterscheiden sich lediglich 
durch verschiedene Gelatinezu- 
sätze. Das letzte noch nicht 
blaue, sondern violette Röhr- 
chen gibt die Goldzahl der 
Gelatine an. Sie beträgt 0,005 
mg. Diese beiden Röhrchen 
unterscheiden sich also dadurch, 
daß das violette ?/, zentimilli- 
gramm Gelatine enthält. 

‘ Versuchen wir nun mit 
Harn ein entsprechendes Expe- 


riment zu machen, so bekommen wir, wie Sie sehen, eine durchgehend blaue 
Reihe, nirgends Schutzwirkung, deshalb nämlich, weil die Harnelektrolyten 
die Wirksamkeit der Harnkolloide aufheben. Wenn wir aber durch Dialyse 
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Kurve 4. 
Es wurde in 7 tägigem Versuch der Einfluß der 
Kostform und des Atophans auf Harnsäure- und 
Kolloidausscheidung siudiert. M = Mischkost; 
p.a. = purinarm. Am Atophantag steigt die U-Kurve 
allein in die Höhe, an den übrigen Tagen geht 
sie der Kolloidlinie ziemlich parallel, 








Kurve 5. 
Am mittleren von 3 Tagen 
wird bei purinarmer Er- 
nährung Atophan genom- 
men. Hochgradiger Anstieg 
der Harnsäureausscheidung, 
sehr kleine Kolloidzacke, 
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die störenden Elektrolyten entfernen, also nur den kolloidalen Rückstand 
verwenden, so erhalten wir eine Reihe gestaffelter Schutzwirkungen und 
wir brauchen auf die vorhin beschriebene Art nur gleichzeitig die Kol- 
loidmenge auszuwägen, um die Goldzahl dieses Saria eindgatig eugn 
Sie beträgt in unserem Falle 0,2 mg. | ee 
Systematische Untersuchungen über die Goldzahl jat Lichtwitz! 
zuerst angestellt und ich möchte als sein wichtigstes Ergebnis hier er- 
wähnen, daß der Lösungszustand der Sedimentbildner mit der Goldzabl 
in einem bestimmten Verhältnis steht, wie sich das an Uratharnen die 
nach dem Kochen geringe oder ganz fehlende Stabilität darboten, erwies, 
und dabei der Schutzwirkung auf Goldsol völlig entbehrten. So hatte 
eine Patientin während der Beobachtungszeit dauernd ein Sediment von 
Harnsäure bei fehlender Schutzwirkung der Kolloide; nur an einem Tage 


war der Harn klar und schon geringe Men- -y 

gen seiner Kolloide übten auf Gold Schutz-. Seren 
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wirkung aus. Alle untersuchten Harne schütz- 
ten nach dem Aufkochen besser als vorher, 
was einen Rückschluß auf die Art des durch 2 
Kochen feiner verteilten Kolloids zuläßt. X 
Des weiteren stellte sich ein deutlicher Pa- S 


S 
rallelismus heraus zwischen der Zeit, inner- R 
halb welcher ein Uratharn nach dem Aaf- RÈ 
kochen klar blieb — dies kann bekanntlich o 
zwischen Minuten und Tagen schwanken — Stunden 


Kurve 6. 
Diese Kurve ist mit dem Sta- 


und seiner Goldzahl. Der auf längere Zeit 
stabilisierbare Harn besaß eine entsprechend 
kleinere Goldzahl, also eine höhere Schutz- 
kraft. 


gonometer aufgenommen. Je 
mehr Tropfen, um so kleiner 
der einzelne Tropfen, um so 


Diesen Zusammenhang konnte ich?! in 
noch einfacherer Weise an Traubes Stago- 
nometer feststellen, was ich schon zur De- 
monstration der Methodik hier kurz berich- 


kleiner auch .die Oberflächen- 
spannung. Bei 5 innerhalb 8 
Stunden vorgenommenen Mes- 
sungen ergibt sich nach der 
Lösung der Urate Abnahme der 


ten möchte. Definieren wir iw etwas verein- 
fachter Weise die Kraft, die einer abtropfen- 
den Flüssigkeit die Kugeltropfenform gibt, als 
Oberflächenspannung, so werden sich, je 
nachdem die spezifische Oberflächenspannung einer Flüssigkeit groß oder klein 
ist, große oder kleine Tropfen bilden. Kolloide erniedrigen die Ober- 
Aächenspannung eines Mediums, verkleinern also die Tropfen. Es zeigte 
sich nun, daß, wenn man einen urathaltigen Harn durch Erwärmen löst 
und den klar gewordenen Harn auf Versuchstemperatur abkühlt, seine 
Tropfengröße eine viel kleinere ist als zuvor. Da harnsaures Natron 
keine derartige Wirkung ausübt, so ist anzunehmen, daß sich bei der 
ersten Untersuchung die Harnkolloide: in reversibler Fällung befanden; 
diese Fällung hoben wir durch Erwärmen auf, die Schutzkraft tritt wieder 


Oberflächenspannung, dann wie- 
der Zunahme bis zur schließlich 
eintretenden Trübung. 


ein und die Dispersitätszunahme des Kolloids kommt — ganz wie bei 
entsprechenden Gelatineversuchen — auch stalagmometrisch zur Geltung. 
(Kurve 6.) 
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Dieses Auflösen der Kolloide und sein Gegenbild: das Verschmelzen 
zu gröberen Aggregaten gibt sich auch deutlich in der Messung der Vis- 
kosität kund, wozu ebenfalls Traubes und Wilh. Ostwalds Apparat dient. 
Hier konnte ich eine Reihe von Tatsachen über den Lösungszustand des 
Harneiweißes ermitteln, die die Goldzahl-Untersuchungen von Lichtwitz 
vielfach ergänzen und bestätigen. Über die vielfache Bedeutung dieser 
stalagmometrischen und viskosimetrischen Untersuchungen für die Physik 
des Harns ganz besonders für die Zylinderbildung versage ich mir 
aber ausführllicher zu berichten, da sie bereits früher an dieser Stelle 
von Posner” eingehend gewürdigt wurden. 

Goldzahl und Oberflächenspannung geben uns also einen Einblick 
in die Wirksamkeit der Kolloide; ich kann hinzufügen, daß ich mit 
den kolloidalen Rückständen trüber Atophanharne die Goldlösung ver- 
geblich zu schützen suchte, während gewöhnliche Harnkolloide — wie 
Sie bemerkten — dies ausgezeichnet tun. 

Aber so sehr sich auch hier Parallelen entwickeln lassen zwischen 
der Schutzkraft der Harukolloide auf Goldsol und der Stabilitäat dieser 
Harne an sich, so sind doch etwaige Beziehungen zwischen den Kolloiden 
und den schwerlöslichen Harnbestandteilen selbst vielleicht noch auf- 
klärungsbedürftiger und aufschlußreicher, was auch Lichtwitz meint, 
wenn er sagt, daß bei der chemisch nicht einheitlichen Natur der Harn- 
kolloide, nicht jedes Kolloid Harnsäurelösung und Goldsol in gleichem 
Maße zu schützen brauchte. Wird es — wenn die Kolloide normalerweise 
dem Harn seine günstigen Lösungsbedingungen verleihen — wird es gelingen, 
einen Harn, bei dem sie es nicht tun, durch Kolloidzusatz zu stabilisieren ? 

Ich habe eine Anzahl derartiger Versuche unternommen, von denen 
ich Ihnen jetzt ein Beispiel geben möchte. 

Diesem bereits trübe entleerten Atophanharn ist Gelatine in steigen- 
den Mengen beigesetzt. Im Wasserbad bei etwa 40° lösen sich überall 
die Urate auf, aber nach einiger Zeit sieht man die Kontrolle ohne Ge- 
latine sich erneut trüben, während die andern Röhrchen noch eine Weile 
stabil bleiben, also durch die Gelatine vor dem Ausfallen relativ geschützt 
werden. Und noch demonstrabler läßt sich der gleiche Versuch mit 
einem harnfähigen Kolloid, nämlich mit nukleinsaurem Natrium durch- 
führen, welches, wie Goto!? gezeigt hat, Harnsäurelösungen gegen 
die Wirksamkeit der üblichen Fällungsmittel widerstandsfähiger machte. 
Hierbei stellte sich immer wieder heraus, dal die Schutzwirkung eine 
noch weitergehende ist; man vergleiche das Protokoll. 


10 cem Uratharn werden z. T. mit Gelatine, z. T. mit nukleinsaurem Natrium versetzt, 
bei etwa 4()° gelöst und zur Beobachtung aufgestellt. 














Gelatine | B Tib, der Nuklein: x en der 
in mg ru ou0g | Natrium in ıng Tang 
nach Minuten nach Minuten 
0 | 15 0 2 15 
Ri 23 4 48 
6 26 6 65 
À 27 R <110 
N 29 10 2180 
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Man könnte die Mindestmenge eines bestimmten Kolloids, die ein 
Harn zu seiner Stabilisierung auf eine bestimmte Zeit bedàrf, geradezu 
als sein „Kolloid-Defizit“ bezeichnen. 

Diese Versuche belehren uns noch über einen weiteren Punkt; 
obgleich Gelatine ein Kolloid von viel feinerem Dispersitätsgrad als 
Nukleinsäure ist (wie sich das an der Goldzahl erweist), vermag es doch 
nicht’so gut wie Nukleinsäure den Spontanausfall der Urate zu hemmen, 
ein Zeichen, daß neben dem Dispersitätsgrad der Kolloide noch andre 
Eigenschaften, so etwa ihre elektrische Ladung, zu berücksichtigen ist*). 

Wohl aber gelingt es, durch Fällung eines hitzekoagulablen Kolloids 
auch das hitzelösliche sehr wahrscheinlich mitzufällen, jedenfalls aber die 
Urate in den unlöslichen Zustand zu überführen. Dieses Experiment 
macht uns nämlich jeder Harn vor, der neben schlecht löslichen Uraten 
Eiweiß enthält, was verhältnismäßig häufig vorkommt. Bei etwa 40° ist 
er klar, kurz vorm Kochen gerinnt das Eiweiß und gleichzeitig sieht 
man das rosarote Ziegelmehl-Sediment wiedererscheinen. Bei eiweißfreiem 
Harn kann man sich die entsprechenden Verhältnisse durch etwas Serum- 
zusatz künstlich schaffen. . 

Den spontanen Ausfall der Urate bei einem klar entleerten Harn 
möchten wir also deuten als Folge einer Vergröberung der Schutzkolloide. 
Wir wissen aus 'der Kolloidchemie — und können gerade diese Vorgänge 
besonders gut viskosimetrisch verfolgen — daß Temperaturerniedrigung 
und Zeit den gelösten Zustand der Kolloide in den starren überführen, 
das Sol in ein Gel verwandeln, ein Prozeß, der meist rückgängig zu 
machen ist. Wir haben auch in der Kolloidchemie des täglichen Lebens 
uns häufig‘ von diesen beiden Faktoren bei der Gelatinierung zu über- 
zeugen und können bei Urinen selbst bei konstanter Temperatur den 
Ablauf der Kolloidvergröberung, das „Altern“ der Kolloide, an dem Aus- 
fallen des Sediments oft genug zeitlich verfolgen. 

In diesen- Zusammenhang möchte ich auch die Tatsache einordnen, 
daB es nicht möglich ist, ein auf dem Filter aufgefangenes, gewaschenes 
und in Wasser suspendiertes Uratsediment durch Wärme zu lösen, während 
uns dies beim gleichen Sediment im Harne völlig gelang. . Ebenso konnte 
ich die ausgefallenen Urate im dialysierten, also im kolloidfreien Harne 
durch Temperaturerhöhung nicht mehr lösen. Aus all diesen Beobach- 
tungen geht immer wieder hervor, daß das Schicksal des Sedimentbildners 
im Harn nicht in erster Linie von ihm selbst, sondern von dem um- 
gebenden Medium und im besondern von den Kolloiden abhängig ist. — 

Der Uratharn produziert uns aber noch ein andres einfaches und 
täglich zu beobachtendes Phänomen, das mir ebenfalls die kolloidalen 
Grundlagen seiner Stabilität und seiner Niederschlagsbildung zu illustrieren 
scheint: Es ist dies ein milchig-blauer Belag, der fest an der Wand 
jedes Gefäßes haftet, das für einige Zeit mit einem instabilen Uratharn 
gefüllt war und sich zuerst als blauer Ring in Höhe des. Flüssigkeits- 
spiegels dokumentiert. Gerade diese ursprüngliche Lokalisation gibt 


*) Bemerkenswerterweise hat Lichtwitz gewissen Harnen angesäuerte Gelatine 
beigefügt, aber in der Absicht, gegenseitige Kolloidfällungen herbeizufübren — was 
übrigens nicht gelang. 
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einen Hinweis, worum es sich hier vermutlich handelt: nämlich um eine 
Kolloidfällung an einer Grenzfläche. Derartige durch Adsorption her- 
vorgerufenen Grenzflächenfällungen sind aus der kolloidalen Chemie ge- 
nügend bekannt: überall, wo Lösungen einen festen Körper benetzen, 
kann es zu Änreicherungen der gelösten Phase, also zur Adsorption, kommen 
und solche örtlichen Konzentrationserhöhungen führen nicht selten zu 
Löslichkeitsüberschreitungen und damit zu einem lokalisierten Ausfallen 
der betreffenden Phase an der Grenzfläche Lichtwitz‘* hat derartiges 
für einen „künstlichen Harn“, bestehend aus einer wässerigen Lösung der 
Harn-Elektrolyten mit Gelatinezusatz demonstriert und beim chemischen 
Arbeiten kann man täglich derartige Phänomene — z. B. die Abscheidung 
kolloiden Kupfer- oder Silbersulfids als Haut an der Oberfläche oder 
Wandbelag beobachten. Unser Belag gleitet, solange er frisch ist, bei 
Bewegungen des Glases, in sich zusammenhängend hin und her, stellt sich 
also als ein Häutchen dar, das erst später ganz adhäsiv wird. Ein eigen- 
tümlicher blauer Schimmer läßt an seine Kolloidnatur denken. Er geht 
— das ist hier das Entscheidende — dem Ausfall der Urate voran und 
parallel, er ist nach einiger Zeit durch Hitze nicht mehr auflösbar — 
und der ganze Vorgang darf wohl als irreversible Grenzflächenfällung 
eines schützenden Harnkolloids seine Deutung erfahren, die aber noch 
des strikten Beweises bedarf. 

Unter diesem Vorbehalt möchte ich diesem blauen Belag für -die 
Uraturie die gleiche Dignität zuschreiben wie sie für die Phosphaturie 
Lichtwitz dem irisierenden Häutchen beigemessen hat!*. Auch hier gerinnt 
ein Kolloid und auch hier an der Oberfläche und auch hier folgt dieser 
Kolloidgerinnung, also dem Unwirksamwerden eines Schutzkörpers, die 
Sedimentbildung. Und wie man bei der Harnbeschau einem sonst klaren 
unauffälligen Harn an einem kleinen schillernden Oberflächen-Fetzchen 
seine Alkalität und seine Bereitschaft zum Phosphatausfall anmerken 
kann, so vermögen die hier gezeigten (Grenzflächenerscheinungen uns 
eine erste Meinung über Herkunft und Eigentümlichkeiten solcher Harne 
bilden zu belfen. Diese Grenzflächen - Erscheinungen illustrieren uns 
einen neben Zeit und Temperatur wichtigen dritten Faktor für die Kol- 
loidfällungen mit all ihren Folgen. Wir müssen uns vorstellen, daß die 
normalen Harnwege für den Harn unbenetzbar, d. h. als Fläche für ihn 
gar nicht da sind, daß aber jeder Bakterienhaufen und natürlich jeder 
Fremdkörper Adsorptionsbedingungen schafft und daß sich eine der na- 
türlichen Schleimhautbedeckung entblößte Stelle nicht anders wie ein 
Fremdkörper verhält, wobei noch die auftretenden pathologischen Ex- 
sudationen ein Hilfsmoment für den Ausfall der Kolloide darstellen rınögen. 
ein Gedankengang, der uns für ein verwandtes Geschehnis, nämlich für die 
Kalkablagerungen in kranken Arterienwänden heute schon ziemlich ein- 
leuchtend erscheint, weil diese eben den normalen Gewebschutz eingebüß: 
haben. Wenn ich bei einem instabilen durch Hitze gelösten Urathanı 
die Berührung zwischen Harn und Glas durch eine dem Glase angegossene 
und erstarrte Kollodiumschicht ausschaltete, so konnte ich mehrfach be- 
obachten, wie der Uratausfall im Kollodiumglas später als in Kon- 
trollgefäß erfolgte. i 
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Es erscheint mir nun besonders für das Studium der Steinentstehung 
prinzipiell wichtig, daß wir derartige häutchen- und gerinnselhaften Gebilde, 
von denen wir vorhin sprachen — mögen ihre Prototypen auch aus der 
Welt des Organischen stammen — ebensowohl willkürlich auf anorga- 
nischem Wege entstehen lassen können. Heute aber kennen wir kaum 
ein Kristalloid, das nicht auch in kolloidaler oder doch gelatinöser 
Form erhalten werden könnte und sogar ohne Zutun eines zweiten 
schützenden Kolloids. Wir kennen Bariumsulfat, Kalziumphosphat, Kal- 
ziumkarbonat in kolloidalem Zustande, in Sol- und in Gelform und wenn 
wir uns vergegenwärtigen, daß Diffusion und elektrische Leitfähigkeit, 
optisches Verhalten und ganz besonders. die Löslichkeit einer kolloida- 
len Substanz ganz andern Gesetzmäßigkeiten unterworfen ist als sie für 
genau die gleiche Substanz in kristalloidem Zustande zutreffen, so ver- 
stehen wir, daß wir bei Nichtbeachtung dieser Tatsachen dauernd zu 
Unstimmigkeiten bezüglich Menge und und Löslichkeit der Harnbestand- 
teile gelangen müssen. Wenn nun auch die dahingehenden Untersuchungen 
von Gudzent!, Kohler! und Lichtwitz!?’ die Anwesenheit der Harn- 
bestandteile in kolloider Zustandsform sehr unwahrscheinlich gemacht haben, 
so sind doch in außergewöhnlichen Fällen und besonders beim Sekretions- 
vorgang selbst, also noch innerhalb der Niere derartige Verhältnisse 
nicht auszuschließen und dann hätten wir neben den vorhin genannten 
Kolloiden und ihrer Schutzwirkung auf die Kristalloide zu berücksichtigen, 
daß gewisse Stoffe kristalloid und kolloid nebeneinander anwesend sein 
können, daß es also, wenn Sie den Ausdruck gestatten, obligatorische 
Kolloide wie Eiweiß und Nukleinsäure gäbe und fakultative — und das 
kann fast jeder Harnbestandteil sein. Ich zeige Ihnen hier Harnsäure in 
gallertigem Zustande, wie sie Schade!® zum ersten Male dargestellt hat, 
und des weiteren ein durch Zusammengießen von konzentrierten Tri- 
natriumphosphat- und Kalziumchloridlösungen hergestelltes gelatinöses 
Gerinnsel aus Kalkphosphat, das sich zu eigenartigen eiweißähnlichen 
Figuren formt, das des weiteren besonders begabt ist organische Kolloide 
zu adsorbieren und bei dem mir aufgefallen ist, daß es bei ruhigem 
Stehen an seiner Oberfläche rasch ein feines, faltenwerfendes, irisierendes 
und nach einiger Zeit sich inkrustierendes Häutchen heranbildet, das 
dem Phosphaturiker-Häutchen gar nicht unähnlich ist. 

Es -erscheint mir dies für die Lithogenese deshalb beachtenswert, 
weil ihr kolloidaler Faktor zwar heute wohl außer allem Zweifel steht, 
aber sein Substrat nicht immer ein „organisches Gerüst“ im Sinne Eb- 
steins zu sein braucht, sondern das Steinmaterial selbst, nur eben 
in andrer Zustandsform. 

Wir sind für derartige Vorgänge nicht ohne Modell. Denn für 
andre spontane Steinbildungen in der Natur, nämlich für die Karlsbader 
Sprudelsteine war es wiederum Schade, der das Eisenoxydhydrat und 
die Kieselsäure als anorganische kolloide Kittsubstanzen aufgedeckt hat. 

Gallertig erstarrende Harne kann man übrigens auf vitalem Wege 
leicht erhalten, wenn man Kaninchen bei Hafertrockenkost hält. 

M.H.! Kann nun, was wir als Kolloidgerinnung und nachfolgende 
Uratfällung in vitro verfolgen konnten, auch im Körper eintreten? Und worin 
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wird sich dies kundgeben? Wiederum bietet uns das so vielfach inter- 
essante Atophan ein ausgezeichnetes Beispiel. Unter seinem Einfluß 





Fig. 1.. 





Fig. 2. 
Zylindrurie nach Atophan. Vergr. 1: 150. 


verrät sich uns der mangelnde Kolloidschutz in der Tatsache der echten 
Uraturie, also einer schon in den Harnwegen vollzogenen Niederschlags- 
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bildung, aber auch die Ursache dieses Schutzmangels: die Kolloid- 
gerinnung können wir deshalb so gut beobachten, weil die Nierenkanäl- 
chen jene gerinnenden Kolloide zu Zylindern und Zylindroiden geprägt 
haben. - Auf diese Atophanzylindrurie ist man vielleicht deshalb nicht 
aufmerksam geworden, weil bei Untersuchung, eines auch nur etwas ab- 
gestandenen Harnes die drei erwähnten wichtigen Faktoren: Zeit, Ab- 
kihlung und fremde Flächen einen weiteren sekundären Ausfall kleinst- 
scholliger Urate hervorrufen. die das Gesichtsfeld meist sehr schnell in 
eine fast undurchsichtige homogene Masse verwandeln. Untersucht man 
aber den Harn sogleich nach der Entleerung, so sieht man geradezu ein 
Gewimmel von Zylindern und Zylindroiden, dicht besetzt von Uratkugeln 
bzw. von zylindrisch verkitteten Sphärolithen; und bei den scheinbar 
vereinzelt liegenden Uraten gelingt es, durch geeignete Fixierung und 
Färbung, am besten mit Quensels Cadmium-Methylenblau-Lösung auch 
hier zylindrische Verbindungen durch eine zart blau sich färbende Sub- 
stanz darzustellen. — Wenn es heute noch‘ irgendeines Beweises für die 
Herkunft und Wertigkeit der Zylindroide bedarf, so möchte ich wohl 
diese jederzeit schnell erzeugbare, acutissime verlaufende Atophan-Zylin- 
drurie als klassisches Beispiel bezeichnen. 

Darf ich nun noch mit einigen Worten auf die kolloidchemischen 
Prozesse bei der Steinentstehung eingehen, so ist gleich zu bekennen, 
daß hier eigentlich noch fast alles im Dunklen liegt. Ein so vortrefflicher 
Kenner der Kolloidforschung wie Bechhold?® begnügt sich von „Ab- 
weichungen vom normalen Kolloidgehalt“ des Harnes zu sprechen. Aber 
niemand weiß bis jetzt, ob im Sinne eines zuviel oder zuwenig. 

Lassen wir einmal die leichter verständlichen Fremdkörpersteine 
außer Betracht, so möchten wir im Anschluß an Posner und Licht- 
witz die Steinbildung als einen Vorgang definieren, bei welchem — viel- 
leicht im Anschluß an eine primäre Kolloidgerinnung oder Kolloidbildung 
mit nachfolgender Verfestigung und Petrifizierung eines ursprünglich weichen 
Substrates — weitere Fällungen eintreten. Diese Fällungen betreffen 
Kristalloide und Kolloide in mehr oder weniger raschem zeitlichen Ab- 
lauf alternierend und daher räumlich an Schichtungen erkennbar; sie er- 
folgen aus einer kristalloidüberfüllten, kolloidhaltigen Flüssigkeit. Alles 
was über eine derartige Erklärung hinausgeht, kann heute nur eine Ver- 
mutung darstellen und andrerseits wird jeder Modellversuch, der auf Stein- 
erzeugung in vitro ausgeht, diese Faktoren berücksichtigen müssen, soll 
das Produkt wirklichen Modellwert besitzen. Auf die mannigfachen hier- 
hergehörigen 'Unternehmungen einzugehet, versage ich mir, da sie sämt- 
lich unbefriedigend verlaufen sind und auch Schades?! Kalkfıbrinstein 
ist hiervon nicht auszunehmen. 

Die einzeitige Ausfällung und Verbackung eines bereits pulverförmig 
vorhandenen Kristalloids und eines Kolloids ist kein geeignetes Analogon 
für einen typisch zeitlichen Prozeß und hat außerdem den Nachteil, den 
grundlegenden Unterschied zwischen dem unverbundenen Sediment and dem 
innerhalb eines klaren Harns sich bildenden Stein eher zu verwischen 
als zu verdeutlichen. 

Was uns Schades Steine besonders vermissen lassen: die Schich- 
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tungen, zeigen uns in reizvollster Weise Konfigurationen, die in der 
Kolloidchemie unter dem Namen der Liesegangschen Ringe? bekannt 
sind, und welche diese Demonstrationen beschließen sollen. Bringt man zwei 
Reaktionskomponenten z. B. Silbernitrat und Kaliumbichromat nicht in 
flüssigem sondern in gallertigem Substrat miteinander zusammen, so dab 
das Silber nur in langsamer Diffusion an ‘das Bichromat hinangelangt, so 
tritt keine kontinuierliche, sondern — wieder ein Beispiel für die Anders- 
artigkeit aller Vorgänge im kolleidalem Milieu, — eine periodische Re- 
aktion ein, deren Ursachen noch vollkommen dunkel sind. Ob derartige 
Vorgänge einer periodischen Reaktion eines eindiffundierenden Stoffes in 
ein Gel für die Steinbildung in Betracht kommt oder ob hier Schich- 
tungen nur appositiv zu denken sind, wage ich allerdings nicht zu ent- 
scheiden, sie werden jedenfalls zuweilen in Erwägung gezogen. In diesen 
Röhrchen ist auf eine biehromathaltige erstarrte Gelatine, Silbernitrat- 
lösung geschichtet, diese kleinen Gelatinewürfel sind für wenige Tage 
in ein Bad von Silbernitrat gesetzt worden und zeigen nun eine achat- 
ähnliche Bindung. Daß solche periodischen Vorgänge „ohne äußeren 
Rhythmus“ auch harnfähige Stoffe betreffen können, lehren Reagenzröhr- 
chen, in denen nach Hatscheks?? Vorgang ebenfalls in Gelatine Kalzi- 
umchlorid mit Natriumphosphat periodisch reagiert hat. 

- Wenn ich nun, eigentlich unter Überschreitung der mir gestellten 
Kalaube, einen kurzen therapeutischen Ausblick geben darf, so kommen 
wir hier allerdings ins Gebiet der mehr programmatischen Erklärungen. 
Eine kolloidchemisch gerichtete Therapie könnte zwei Wege einschlagen: 
sie könnte erstens die Harnkolloide zu vermehren suchen, also Kolloide 
in den Harn hereinschicken, sie könnte aber auch bestrebt sein, die na- 
türlich vorhandenen Kolloide in ihrer Wirksamkeit zu steigern. 

Wir haben vorhin den Einfluß kleiner Mengen von Gelatine und 
Nuklninsäure in vitro verfolgen können. Im Organismus geht Gelatine 
nur bei parenteraler Verabreichung in nennenswertem Umfang in den 
Harn über, wobei sie überdies noch Nierenreizungen hervorbringt. Nuk- 
leinsäure geht zwar zum kleinen Teil in den Harn, aber.da sie Harn- 
säure liefert, wird der zweifellos steigende Effekt auf die Harnkolloide 
durch einen viel größeren auf die Harnsäuremenge überkompensiert. 

Nun hat Minkowski?* auf Grund seiner Hypothese, daß die Harn- 
säure bei ihrem Kreisen im Körper des purinfreien Nukleinsäure- 
restes als eines Vehikels bedürfe, diesen Nukleinsäurerest, also wenn man 
so sagen darf, eine purinfreie Nukleiusäure, aus der jedenfalls keine Harn- 
säure entstehen kann, an Gichtiker verfüttert ohne eindeutigen Effekt auf 
die Harnsäureausfuhr. Ich kann hierzu mitteilen, daB dieser Nuklein- 
säurerest im Reagenzglas sich als unwirksam herausgestellt hat, der Harn 
wird durch ihn nicht stabilisiert. Hingegen wissen wir vor dem haupt- 
sächlichen Harnkolloid, nämlich der Chondroitinschwefelsäure, durch Oddi 
daß sie im Tierexperiment sowohl per os als per venam in den Harn 
übergeht und ohne erkennbare Nierenschädigung noch nach Tagen nach- 
weisbar ist. Über ihr Schicksal beim Menschen ist mir nichts bekannt 
und ob sie eine Schutzwirkung hat, bliebe cine weitere Frage. 

Andre Versuche müßten, wie erwähnt, dahin zielen, die Dispersität 
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der Harnkolloide zu steigern. Da aller Wahrscheinlichkeit nach für die 
verschiedenen schutzbedürftigen Harnsalze verschiedene Kolloide in Betracht 
kommen, so dürften sich dabei entsprechend verschiedene Aufgaben her- 
ausstellen. Nach Posners Untersuchungen genügen schon geringe Alkali- 
sierungen, um die Fließlichkeit des Harnes zu steigern, seine Oberflächen- 
spannung herabzusetzen, und damit auch die Möglichkeiten adsorptiver 
Grenzlächenfällungen einzuschränken. Die lösenden Wirkungen der Al- 
kalien auf kolloide Substanzen ist ja allgemein bekannt und läßt sich 
z.B. durch die erschwerte Gelatinier- und Gerinnungsfähigkeit kolloider 
Körper eindrucksvoll beweisen. Wir machen ja bei der Behandlung der 
Bronchitiden hiervon ausgiebigen Gebrauch und die Auflösung der Schleim- 
zylinder der Bronchioli ist in direkte Parallele zur Alkalibehandlung der 
Nephritis zu setzen, wie sie Aufrecht?” in seinem Buche ausdrücklich 
empfiehlt und die auch experimentell gut gestützt ist. Über die Wirkung 
gerade der Alkalien auf die Kolloide liegen eine große Anzahl von Be- 
obachtungen vor und. andrerseits kann eine ganze Reihe von Tat- 
sachen, die man bisher als unmittelbare chemische Wirkungen auf die 
Kristalloide auffaßte, besser als mittelbar über die Kolloide gehende 
Einflüsse erklärt werden. All diese Zusammenhänge kritisch zu sichten 
und womöglich experimentell durchzuarbeiten, bedarf es noch reichlicher 
Arbeit. Ich glaube, daß man am aussichtsvollsten mit Behandlungsver- 
sachen experimentell erzeugter Sedimenturien wird beginnen können. 
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Diskussionen: 


An der Besprechung beteiligten sich die Herren: 

Herr Bloch: Als drittes Moment für die Schutzwirkung der Kolloide im Hari 
neben Menge und Dispersitätsgrad ist ihre elektrische Ladung in Betracht zu ziehen. 
Gerade auch die Differenz, die der Vortr. in seinen Experimenten mit Gelatine und 
Nukleinsäure erhalten hat, läßt sich vielleicht hierauf zurückführen. Das kolloide 
Nukloinsäureamin ist negativ geladen und kann auf Harnsäure nur disjugierend wirken. 
Gelatine trägt als amphoterer Elektrolyt ın dem meist sauer reagierenden Harn ge- 
wöhnlich positive Ladung, wird daher in kleinen Konzentrationen auf Harnsäure eher 
fällend wirken und erst in höherer Konzeutration Schutzwirkung erlangen. Thera- 
peutisch ergibt sich hieraus die Aufgabe, den Ladungszustand der Harnkolloide in 
Betracht zu ziehen und ev. zu beeinflussen. 


Herr Posner: Wir haben uns ja hier — ich erinnere besonders an Lichtwitz' 
Vortrag, — wiederholt mit kolloidehemischen Fragen beschäftigt; ich nehme aber an, 
daß die zusammenfassende Darstellung sowie die eigenen Versuche des Herrn Joel 
wohl Ihr Interesse erregt haben werden.. Ich freue mich namentlich daraus eine neue 
Bestätigung meiner Anschauung zu entnehmen, daß bei Bekämpfung der Niederschläge 
besonders der Steine, unabhängig von der chemischen Beschaffenheit der Kristalloide, 
den Alkalien eine Wirksamkeit gegenüber dem kolloidalen Anteil zukommt, womit 
alte, namenich balneotherapeutische Erfahrungen auf eine festere, theoretische (irund- 
lage gestellt werden. 


Sodann hält Herr Joachimoglu a. G. seinen Vortrag „Über die elektire Wirkung 
von Tellurverbindungen auf die Bazillen der Typhus-Koligruppe (siehe en Seite 97). 


An der Besprechung nebmen teil die Herren: 

Herr Barreau: An der Poliklinik von San.-Rat Lewin haben wir bei Kolicysti- 
tiden von Frauen Na-Telluritlösungen in einer Konzentration von 1°/% so angewandt. 
daß die Blasen vorher mit der Lösung gespült. dann möglichst lange damit gefüllt 
wurden. Die bakt. Kontrolle erfolgte/durch Kulturversuch durch Joachimoglu selbst. 
Die ‘Waschungen erfolgten m 2—3 tägigen Intervallen, 

In 2 Fällen handelte es sich um jüngere Frauen mit schwereren Cystitiden, die 
leichte Beläge und oberflächliche Erosionen aufwiesen. Eine Beteiligung der Nieren- 
becken war klinisch nicht nachweisbar. In dem einen Falle war der Urin nach 
11 Tagen steril. Die Patientin blieb geheilt. In dem zweiten Falle, der vorher einen 
sehr hartnäckigen Verlauf zeigte, war der Urin nach 12 Tagen fast klar. Weitere 
Beobachtung und eine bakt. Kontrolle fehlen, da die Kranke Berlin verließ. 

Bei zwei weiteren Fällen bestanden nur leichtere Veränderungen. In dem 
einen Falle handelte es sich um eine 24j. Nullipara, deren Urin nach 8 Tagen steril 
war, Die Pat. blieb geheilt. Der zweite Fall war eine 56j. Frau mit seniler Atrophie 
der Genitalien und mit einem Prolaps der vorderen Scheidewand. Es bestand eine 
Mischinfektion mit Coli und mit einem sporenbildenden Bazillnus. Da sich der Urin 
nicht klären wollte, wurde eine bakt. Kontrolle angestellt, die ergab, daß die Koli- 
bazillen verschwunden waren und nur noch die sporentragenden Bazillen wuchsen. 

Bei einer 61j. Frau, die vor Jahren wegen einer Pyonephrose operiert wurde 
und deren restierende Niere ebenfalls infiziert war, hatten die Spülungen keinen Erfolg. 
Bei einem Falle von Kolipyelonephritis wurde das Niereubecken längere Zeit obne 
Erfolg gespült. 

Die 1°/. Lösung, also die etwa 200 fache Konzentration der noch gut wirksamen 
Verdünnung war völlig reizlos und verursachte keinerlei Allgemeinbeschwerden. Bei 
2 Patientinen roch die Atemluft zeitweise intensiv nach Knoblauch. 


Herr Franz Rosenthal: Wir verwandten 1°/, Tellurnatriumlösungen zu Blasen- 
spülungen. Während wir bei gonorrhoischen Affektionen damit keinerlei Erfolge hatten, 
war die Wirkung bei Blasenkatarrhen, die im Sediment nur Kolibazillen oder nur 
Staphylokokken enthielten, oft geradezu zauberhaft. Nach 2 oder 3 Blasenspülungen 
war der vorher ganz trübe Urin völlig klar und aller Blasendrang geschwanden. Dabei 
machen die Tellurspülungen nicht die geringste Reizerscheinung und der einzige 
Nachteil ist der, daß sich bei manchen Patienten schon sehr bald ein starker Geruch 
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der Ausatmungsluft nach Knoblauch einstellt. Bei einem 50j. Manne waren schon 
nach der 3. Spülung alle Erscheinungen verschwunden, der Urin klar; ebenso wie im 
Urin fanden sich im Prostatasekret Kolibazillen, wegen der anscheinenden Heilung 
blieb Patient aus, 4 Wochen später eine neue Oystitis und Epididymitis. Bei Misch- 
infektionen von Kokken und Koli haben wir nie Erfolge mit Tellur gehabt. Bei 
Urethritiden, die nur Bazillen zeigten, öfters durch Harnröbrenspülungen Besserung 
gezeigt, dabei auch beobachtet, daß 2°/,, Lösungen Vermehrung der Absonderung 
hervorriefen. 


Herr Posner: Der Herr Vortragende hat auch mir Proben seines Präparates zu 
übergeben die Güte gehabt und ich habe in einigen Fällen einer Kolicystitis davon 
Gebrauch gemacht. Im ersten Fall war der Anfangserfolg überraschend gut; doch 
trat wäbrend der Behandlung ein Rückfall ein, der mich stutzig machte. In einem 
späteren Fall, der lange in der üblichen Weise behandelt war, ergab sich eine schnelle 
Besserung. Weitere Versuche sind jedenfalls sehr erwünscht; vielleicht wird sich 
ergeben, daß der Erfolg davon abhängt, ob die Bakterien noch mehr oberflächlich, 
also für das Mittel erreichbar, oder in der Tiefe der Gewebe sich aufhalten und von ` 
dort aus neue Erscheinungen hervorrufen können. 


Herr Mühsam: Ich möchte mir eine Frage gestatten: Das Bakterium coli spielt 
in der Verdauungstätigkeit eine große Rolle. Kann das Te auch innerlich gegeben 
werden, ohne daß durch die Gabe eine Beeinträchtigung des im Darm normal 
wachsenden Bakterium im Sinne einer Verdauungsschädigung .eintritt oder eine solche 
direkt eintritt? | 


Herr Joachimoglu: Iclı habe mehrmals 0,1 Te genommen, die Verdauung hat 
sich nicht geändert, nur habe ich 3 Wochen fürchterlich nach Knoblauch gestunken. 


Ende 9? Uhr, 
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Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. Von MM. Weiß-Wien. :Medi- 
zioische Klinik 1921, Nr. 31.) 

Der Harn aktiv Tuberkulöser enthält kein dem Tuberkulin entsprechen- 
des Antigen. Daher kann die Wildbolzsche Eigenharnreaktion .nicht zur 
Entscheidung der Frage verwendet werden, ob aktive Tuberkulose vorliegt. 


E. Tobias-Berlin. 


Zur Methodik der Harnstoffbestimmung. Vou A. Kowarski- Berlin 
‘Medizinische Klinik 1921, Nr. 30.) 
Nach einem Demonstrationsvortrag in der Berliner Urologischen Gesell- 
schaft am 5. April 1921. E. Tobias-Berlin. 


Das Okklusivpessar als Schutzmittel gegen die männliche Gonor- 
rhoe. Von Ignaz Saudek-Brünn. (Medizinische Klinik 1921, Nr. 29.) 

Die Gefahr einer Tripperinfektion stammt für den Mann hauptsächlich 
aus zwei Quellen, einerseits aus der Harnröhre und ihrer Umgebung, ander- 
seits aus der Gebärmutter und ihrem Halse. Demgegenüber pflegt die Scheide 
nur sckundär der Träger krankhafter Infektionsprodukte zu sein. Das Okkln- 
sivpessar schützt die Gebärmutter und ihre Anhänge vor der Tripperanstec-kunz 
und ist dementsprechend auch ein Schutz für den Mann. Das Pessar kann 
die Aufgabe des männlichen Kondoms erfüllen, indem es wie jenes vor die 
Infektionsquelle eine mechanische Scheidewand setzt. Da die Harnröhre und 
Umgebung dadurch nicht geschützt wird, handelt es sich nur um eine teilweise 
Lösung der Frage. S. empfiehlt das Okklussivpessar nur für chronische Fälle. 

E. Tobias- Berlin. 


„Verjüngung“ und „Pubertätsdrüse“. Von Alfred Kohn-Prar. Medi- 
zinische Klinik 1921. Nr. 27.) 

„Verjüngung" im Sinne Steinachs, als Wiederherstellung des Jugend- 
zustandes, ist ausgeschlossen. Aber es ist gelungen. den Organismus im all- 
gemeinen und die Sexualsphäre im besonderen zu lebhafteren Energieäuß"- 
rungen anzufachen, und es ist denkbar, daß es unter bestimmten Vorau-- 
setzungen angezeigt sein könnte, solche Wirkungen absichtlich hervorzurufen.. 
Zum Zwecke solcher Auffrischung und Anfachung der Lebensvorgänge er- 
scheinen aber die von Steinach angewandten Methoden viel zu radikal und 
bedenklich. Besonders die doppelseitige Vasoligatur ist ein Eingriff, der keiner: 
leı Abstufung zuläßt, dessen Folgen man nicht vorhersehen, nicht berechnen 
und nicht mehr beheben kann. Man würde ım Bedarfsfalle milderen und al 
stufbaren Maßnahmen zweifellos den Vorzug geben. K. findet es begreiflich. 
daß man auf Grund der Steinachschen Versuche an eine Wiederaufnahme 
des alten Brown-Sıquardschen Extraktverfahrens gedacht hat, um so inehr. 
als auch bei Steinachs Verfahren hauptsächlich Resorptionswirkungen und 
nicht Inkretion der frarlichen Pubertätsdrüse in Betracht kommen dürfte. 

E. Tobias- Berlin. 


Über Störungen der Harnentleerung im Alter. Von V. Blum-Wien. 
(Medizinische Klinik 1921, Nr. 30.) 

B. bespricht die Ergebnisse der urologischen Forschung und chirur- 
gischen Erfahrung, betreffend die Störungen der Harnentleerung ım Alter 
aus dem letzten Dezennium. 

Er beginnt mit der Prostatahypertrophie, bei der es sich um vinen 
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neoplasmatischen Prozeß in einer atrophierten Prostata handelt, und zwar un 
adenomatöse Neubildungen, weshalb B. den Ausdruck Prostatahypertrophie 
durch Prostataadenom ersetzt wissen will. Er tritt auch der irrigen Annahme 
entgegen, daß Prostataleiden eine Alterserkrankung sind, und stellt die Paral- 
lele zum Uterusmyom auf. Die Disposition des 5. und 6. Lebensjahrzehntes 
zur Entwicklung von Neubildungen begründet auch die Anfänge des Prostata- 
adenoms gerade in dieser Epoche. In je fünf Prozent der Fälle handelt es sich 
um spinale Harnstörungen bzw. um Strikturen der Harnröhre, Divertikel der 
Blase und andere Erkrankungen der uropoietischen Organe. B. bespricht dann 
anatomische und physiologische Fragen und geht darauf zur Diagnose und 
Therapie des Prostataadenoms über, wobei besonders eingehend auch die Dif- 
ferentialdiagnose in den einzelnen Stadien erörtert wird. Zum aktiven Ein- 
greifen zwingen können akute komplette Harnretention, Hämaturie und In- 
fektion des Blaseninhalts. Bezüglich der Operation — die Mehrzahl anderer 
Behandlungsmethoden hält B. für. wertlos — resümiert er sich wie folgt: 
Die Indikation zur Prostatektomie ist in allen Fällen gegeben, in denen eine 
komplette oder inkomplette Harnverhaltung besteht, oder wenn die qauälenden 
subjektiven Beschwerden das Allgemeinbefinden der Kranken gefährden, ohn« 
Rücksicht auf das Alter. Kontraindikationen sind: Allgemeiner Marasmus, 
schwere dauernde Störungen der Herzfunktionen, Coma uraemicum und dia- 
beticum, zerehrale und spinale Lähmungen, schwere innere Erkrankungen, wie 
Tuberkulose und Karzinom, schwere doppelseitige Nierenerkrankungen mit be- 
trächtlicher Azotämie, endlich perivesikale und periprostatische Eiterungen. 
Zum Schluß bespricht B. die Gefahren, die die Patienten bedrohen, bei 
denen eine Vergrößerung der Prostata nachgewiesen wird, wobei er besonders 
der viel zu wenig gewürdigten Gefahr der karzinomatösen Degeneration des 
Prostataadenoms gedenkt, sowie kurz das Verjüngungsproblem. 
i E. Tobias- Berlin. 


Diagnose und Behandlung der gastro-enteralen und nervösen Er- 
scheinungen bei der Ptosis der Eingeweide. Von G. Parlavecchio. (La 
Riforma Medica 1921, Heft 21.) 

Die Diagnose der enteralen Ptosis wird häufig verfehlt. Die wichtig- 
sten Zeichen der Verlagerung der Eingeweide sind 1. Symptome von seiten 
des Magens (Übelkeit, Gefühl von Völle, Pylorospasmus, Sodbrennen, Schmer- 
zen, Erbrechen). Diese anfangs funktionellen Krankheitszeichen können mit 
der Zeit in organische Veränderungen übergehen. 2. Symptome von seiten des 
Darmes (Verstopfung, abwechselnd mit schmerzhaften Durchfällen, echte Ko- 
litis, Erweiterungen, Autointoxikation, Colitis muco-membranosa. Kachek- 
tisches Aussehen, ähnlich dem der Krebskranken). 3. Nervöse Symptome: 
Lokale und ausstrahlende Schmerzen, besonders von den Ansatzstellen der 
Bänder der ptotischen Organe aus; entfernte Schmerzen (Kopfschmerzen usw.); 
Neurasthenie, Hysterie, besonders häufig in Form der Neurosen des Plexus 
œeliacus. Die Ursachen aller dieser Störungen sind wahrscheinlich eine 
Neurose der Sympathicus und Störungen im System der endokrinen Drüsen, 
wobei sich diese Störungen im Wechselspiel sich gegenseitig steigernd be- 
einflussen. Das Auftreten ähnlicher Symptomenkomplexe bei sicheren Er- 
krankungen endokriner Drüsen (z. B. beim Morb. Basedow.) spricht für diese 
Auffassung. Die Diagnose eines verlagerten Uterus ist immer leicht. Schwie- 
rigkeiten kann die Diagnose der verlagerten Niere, die gewöhnlich bei Unter- 
suchung am stehenden Kranken leicht ist, beim fetten Patienten machen und 
nur bei Röntgenuntersuchung, event. in Narkose, möglich sein. Ebenso zwingt 
die Ptosis von Magen und Darm zur Anwendung der Röntgenuntersuchung 
und Sauerstoffüllung der Bauchhöhle. Die Therapie besteht in den leichten, 
beschwerdefreien Fällen in Anlegung eines Gürtels. Für alle anderen ist die 
operative Therapie, mit breiter Eröffnung der Bauchhöhle, die eine Kontrolle 
aller Organe möglich macht, die Methode der Wahl. Die Methoden der Opera- 
tion sind: die Aufhängung (weiteste Angleichung an natürliche Verhältnisse, 
besonders bei Organen, die bei ihrer Arbeit ihre Form veräudern müssen): 
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die Methode der Unterstützung und die Methode der Anheftung an der 
Bauchwand. Nassau- Berlin. 


Beitrag zur Elektropunktur bei der Behandlung der verschiedenen 
Rückenmarkskrankheiten. Von G, Piccinino-Neapel. (La Riforma Medica 1921. 
Nr. 42.) 

Um die günstigen Erfolge. die mit älteren eingreifenden Methoden 
(Bromeisen usw.) durch die ableitende Behandlung bei Rückenmarkskrank- 
heiten erzielt wurden. durch eine schonendere Therapie zu erzielen, wird fol- 
gende Methodik angegeben: Als positiver Pol eines galvanıschen Stromes wird 
eine große mit Wollstoff überzogene Elektrode aus Zinn ober- oder unterhalb 
der Stelle, an der eine Wirkung erstrebt wird, aufgesetzt. Als negativer Pol 
dienen 2 gewöhnliche Nähnadeln mit isolierten Handgriffen. XNovokainan- 
ästhesie an einer Seite der Wirbelsäule entsprechend der erkrankten Stelle. 
Punktion in Abständen von 2—3 mm im Raume zwischen Paravertebral- und 
Medianlinie. Ungefähr 80-—100 Punktionen in einem Felde von 6 cm Breite 
und 2 cm Höhe. Die. Nadel wird mit einer drehenden Bewegung 1—2 cm tief 
eingestochen. Ist die 2. Nadel eingestochen, so wird die erste mit einer drehen- 
den Bewegung herausgezogen, so daß der Strom ständig und gleichmäßig das 
Gewebe durchfließt. Stromstärke 10—15 M.-Amp. Dauer der Sitzung etwa 
15 Minuten. Es werden gute Erfolge bei meningomyelitischen Prozessen spe- 
zifischer Art (Tbec., Lues, infektiöser Natur) mitgeteilt, bei denen die Therapie 
Spasmen, Blasen- und Mastdarmstörungen zum Schwinden brachte. 

Nassau-Berlin. 


Il. Nieren. 


Zur Funktion der Cystenniere. Von H. Zondek-Berlin. (Medizinische 
Klinik 1921. Nr. 31.) 

Der vorliegende Fall von Cystenniere ist zunächst von Interesse, weil 
er die Bedeutung hereditärer Einflüsse in ein besonderes Licht setzt. Außerdem 
überschritt trotz stark gesteigerten Blutdrucks die Herzgröße nur wenig das 
normale Maß, was von einigen Autoren als charakteristisch für Cystennierr 
angesehen wird. Z. schließt daraus in Anbetracht des Umstandes, daß die 
Krankheit viele Jahre bestanden hatte, daß die Blutdrucksteigerung allein für 
das Zustandekommen einer stärkeren Herzhypertrophie kein ausreichender 
Grund ist. Funktionell war das Bild der Schrumpfniere in vollem Umfang 
ausgebildet, indem alle Teilfunktionen der Niere schwer geschädigt waren. 
Nur die Ausscheidungsfähigkeit der Erdalkalien war intakt. Z. schließt. aus 
der funktionellen Übereinstimmung von Üystenniere und Schrumpfniere, daß 
für das Zustandekommen des typischen funktionellen Schrumpfnierensyn- 
droms eine rein quantitative Einengung des Nierenparenchyms genügt, ohnv 
daß eine entzündliche Komponente komplizierend hinzukommt. 


E. Tobias- Berlin. 


Pituitrin zur Nierenfunktionsprüfung. Von Fritz Brunn-Prag. Medi- 
zinische Klinik 1921, Nr. 29.) 

Pituitrin führt beim Nierengesunden stets zu einer Konzentrations- 
steigerung des Harnes bis mindestens 1020 bis 1022, während es beim Nieren- 
kranken mit im Durstversuch erwiesener eingeschränkter Konzentrationsfähxg- 
keit eine Konzentrationseinschränkung in nahezu demselben Ausmaße wie na:h 
Dürsten zur Folge hat. B. regt an, an einem größeren Material die Frase 
nachzuprüfen. wie weit unter pathologischen Verhältnissen die Konzentration 
kraft der Niere im Durstversuch einerseits, unter Pituitrinwirkung ande* 
seits parallelgehen, beziehungsweise wie weit Schlüsse auf eine Schädigun! 
dieser Nierenfunktion je nach dem Ausfall des Pituitrinversuches berechtig: 
sind. Fine Schädigung des Patienten ist nach den Erfahrungen von B. n 
keiner Hinsicht zu befürchten. E. Tobiıas-Berlin, 
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Über Nierentuberkulose. Von Maronia. Il Pol. Sez. prat., Bd. 28, S. 1491. 
Kongreß für Chirurgie, Neapel 1921. ` 

Die Nierentuberkulose kann auf medizinischem Wege nur ausnahmsweise 
geheilt werden. Als Ausnahmen der Fälle gelten bei derselben das Fehlen 
aller Krankheitserscheinungen, Verschwinden der Bazillen aus dem Urin 
(Tierversuch),, gute Funktionen beider Nieren. Die Bazillurie kommt bei 
allen Formen der Nierentuberkulose vor; sie setzt stets eine Bazillämie vor- 
aus. Meist besteht daneben leichte Albuminurie. Bei Nieren, die ohne makro-, 
bzw. mikroskop. Pyurie einhergehen, kann man nicht feststellen, ob es sich 
um eine einfache Bazillenausscheidung oder um beginnende tuberkulöse Nieren- 
herde handelt. Hier ist exspektatives Verhalten geboten. Das gleiche gilt 
von Nieren mit Bazillurie, Albuminurie und mikroskop. Pyurie bei klarem 
Urin, ohne Blasenerscheinungen und gleichmäßig guter Funktion beider Nie- 
rin. Bazillurie, mikroskop. Pyurie, Hämaturie, Cystitis mit geringen Ver- 
änderungen des betr. Ureters, Herabsetzung der Funktion der betr. Niere 
indiziert die Nephrektomie, ebenso sicher Tbc. einer Seite, Cystitis, Funk- 
tionsverringerung der erkrankten Niere, leichte Nephritis der anderen Niere. 
Selbst bei einseitiger schwerer Nierenerkrankung, schweren Zeichen von Ne- 
phritis der anderen Niere mit Verringerung auch ihrer Funktion kann durch 
die Operation infolge Beseitigung der toxischen Schädigung Besserung er- 
zielt werden. Für beiderseitige Nierentuberkulose gilt folgendes: Bei begin- 
nender Erkrankung beider Nieren‘ mit Funktionsminderung nur einer Seite, 
ebenso wie bei beiderseitiger Erkrankung mit gleichem mikroskop. und funk- 
tıonellem Befunde, diffusen Blasenveränderungen, ist die Operation nicht 
indiziert. Bei schwerer Erkrankung mit Verminderung der Funktion, Bazill- 
urie und mikroskop. Pyurie nur einer Niere bei guter Funktion der anderen, 
ist die Nephrektomie zu empfehlen, — dagegen nicht bei schwerer Läsion einer 
Seite und verringerter Funktion der anderen Niere mit Zeichen von Nephritis. 
Ebenso ist operativ vorzugehen bei Pyelitis und Erkrankung einer Niere mit 
Fieber und Schmerzen, sowie Befallensein mit noch gerade ausreichender 
Funktion. Schwere Läsion einer Seite, Läsion der anderen mit Zeichen .von 
Nephritis und beiderseitige schwere Funktionsstörungen verbieten die Opera- 
tion. Schwierigkeiten machen die Fälle, in denen ein Ureterenkatheterismus 
nicht gelingt. Man muß annehmen, daß die Nierentuberkulose fast aus- 
schließlich auf hämatogenem Wege zustande kommt. Die ureterogene kann 
nur angenommen werden für Fälle mit Sekundärinfektion der Blase infolge 
Tbe. der anderen Niere. Primäre Blasentuberkulose ist unbewiesen. Zwei- 
felhaft ist eine aszendierende genitoretrale Genese auf dem Lymphwege. In 
60% aller Nierentuberkulosen besteht Bazillurie, jedoch beweist der Bazillen- 
befund keine Tbc., weil die Bazillenausscheidung auch ohne Nierentuberkulose 
auftreten kann. Umgekehrt beweist der negative Ausfall des Meerschwein- 
chen-Versuches nicht das Gegenteil, wenn andere Zeichen für Tbc. sprechen. 
In schwierigen Fällen kann die Radiographie gelegentlich Aufschluß geben. 
Als funktionelle Proben sind zu empfehlen: die Kryoskopie des Blutes und 
Urines, die Rest-N.-Bestimmung, die Methylenblau- und die Phenolsulfonaph- 
thalei-Reaktion, sowie der Konzentrationsversuch und die Bestimmung der 
Ambardschen Konstante. Jastrowitz-Halle. 


Ill. Blase. 


Über die Erfolge der operativen Behandlung der Blasenektopie. 
Von Demel. Bd, 33, H. 5. 

Bericht über die an der v. Eiselsbergschen Klinik operierten Fälle 
von Blasenektopie mit ausführlichen Krankengeschichten. Die Zusammen- 
fassung der sehr detaillierten Arbeit geht dahın, daß die plastischen Opera- 
tionen zur Bildung eines Blasenkavum die Inkontinenz nie behoben haben 
und nur in einem Falle von dreien trotz mehrmaliger Operationen ein dauern- 
der Fistelschluß erzielt wurde. Bei der Maydlschen Operation, deren ge- 
rıngste Mortalität nach der Statistik von Jelinek zwischen dem 6.—10. Jahre 
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liegt, hatte die v. Eiselsbergsche Klinik, die ihre Fälle zwischen dem 
‘. Monate und dem 5. Jahre bekam, eine hohe Mortalität, die noch dadurch eine 
weitere Erklärung erfährt, daß die Beobachtung der Fälle sich über einen Zeit- 
raum von 20 Jahren erstreckt. In erster Linie starben die Fälle an Pyelitis 
und an Pyelonephritis. Von 8 bis zum Jahre 1897 operierten Fällen starben 2 an 
Peritonitis. Dieser Gefahr weicht die Modifikation von Petersen-Kümme| 
aus, nach der das Trigonum in den extraperitoncal gelegenen Teil des Rektum 
iımplantiert wird. Barreau-Berlin. 


IV. Bücherbesprechung. 


Kystoskopischer Atlas, ein Grundriß für Studierende und Ärzte. Von 
Dr. Erich Wossidlo. Engelmann, Leipzig, Il. Auflage. 


Daß ein ceystoskopischer Atlas schon nach wenigen Monaten eine zweite 
Auflage erlebt, spricht einmal für das Interesse, das dem Gegenstand ent- 
gegengebracht wird, dann aber auch für die Güte des Werkes. 

Tatsächlich kann man diese Arbeit Wossidlos nur loben. Die Bilder 
sind wirklich schön, wahrheitsgetreu in Plastik und Farbe, die Reproduktion 
und die Ausstattung verdient Lob, das größte aber der Maler und der Autor, 
der sie jenem mit richtigem Verständnis für das Bemerkenswerte und Wich- 
tige ausgewählt und zum Malen übergeben hat. Besonders gut sind die Far- 
ben getroffen, was sehr schwierig ist. Meist sind sie entweder zu rot oder 
zu blau. 

Der Preis des Werkes ist ungebunden 160 Mark, was angesichts der 
Teuerungswelle nicht zu hoch erscheint. 

Die dargestellten Bilder geben ein fast vollständiges Bild der Blasen- 
pathologie; wir finden Bilder der normalen Blase, doppelte Harnleiter, Bla- 
sendivertikel und Balkenblase, akute Cystitis, chronische Cystitis, Pyelitis 
und Pyonephrose, Nieren- und Blasentuberkulose, entzündliche Blasentumoren, 
Blasenpapillome, Blasenkarzinome, seltenere Tumoren der Blase, Ureterdiver- 
tikel bzw. Ureterozelen, Blasensteine, Fremdkörper der Blase, Prostatahyper- 
- trophie, maligne Prostatatumoren, endlich auch einige Erkrankuigen der 'weib- 
lichen Blase. 

Der Text ist zum Teil neu gestaltet worden und zwar ist der Abschnitt, 
der die Theorie der cystoskopischen Optik behandelt, von Dr. Hartinger aus 
Jena bearbeitet worden. Er schildert die Materie in klarer Form. 

Im übrigen ist der Text, da er uns als Grundriß und Anhalt dienen soll, 
so gut wie unverändert, von wesentlichen Erweiterungen ist abgesehen worden. 

Das W.’sche Buch ist deshalb eine wertvolle Ergänzung der bestehenden 
Lehrbücher, die dem Lernenden eine gute Anleitung und Lehren bietet, die 
gesehenen Blasenbilder richtig zu deuten. Casper. 


Mitteilung. 


Die diesjährige Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte findet 
als Hundertjabrfeier vom 18. bis 23. September in Leipzig statt. 

Einführender der XXVI. Abteilung (Dermatologie und Syphilidologie) ist 
Professor J. H. Rille, Direktor der dermatologischen Universitätsklinik, und desseu 
Stellvertreter Professor A. Kollmann. 

Anmeldungen von Vorträgen sowie Vorschläge für geeignete Referatenthemats 
wollen baldmöglichst an Professor Rille, Leipzig, Johannisplatz' 1, gerichtet werden. 


Notiz. 


Durch ein Versehen ist im Hauptregister des XV. Bandes, Jahrgangs 1921 dir 
Arbeit: „Degenerative Nephrose als Ursache der sog. idiopath. renalen Neuralgie- 
von Dr. Heymann (Düsseldorf) aufzuführen vergessen worden. 


Aus der urologischen Abteilung der chirurgischen Universitätspoliklinik 
der Charité (Prof. O. Ringleb). 


Zur Funktion der Nierenkelche 
Vortrag gehalten in der Berl. urolog. Gesellsch. am 8. XI. 1921. 


Von 


Dr. med. H. Haebler. 
Mit 2 Textabbildungen und 1 Tafel. 


Meine Herren, der holländische Kollege Wassink veröffentlichte 
im Januarheft 1921 der Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde eine 
sehr interessante Beobachtung, die er in der Klinik des Professors 
Noordenbos in Amsterdam an einer operativ entfernten hydronephroti- 
schen Niere zu machen Gelegenheit hatte. 

Demoustration: Abbildung Nr. 1 

Er sah, daß sich an dem stark vergrößerten Nierenbecken der eben 
entfernten, nicht erwärmten Niere folgende peristaltische Bewegungen 
vollzogen. 

An der Basis des mittelsten Niörsirkelches (bei A) entstand etwa 
4mal in der Minute eine ringförmige Kontraktionswelle, die sich nieren- 
beckenwärts fortschob und 
m dem Augenblick, als 
ae den Rand des unteren 
Kelches (B) erreichte, fing 
auch dieser an, sich zu 
kontrahieren. Beide Kon- 
traktionswellen pflanzten 
sich nicht auf das eigent- 
liche Nierenbecken fort, 
sondern hörten auf einer 
Grenzlinie (D-E) zwischen 
Nierenkelchen und Becken 
auf, den Inhalt in das 
letztere treibend. Dann 
sei plötzlich beim Punkte 
(C) eine Kontraktionswelle 





entstanden, die sich nach Abb 1. 
allen Seiten des Nieren- „Über Peristaltik des Nierenbeckens“. 
beckens fortpflanzte und Aus Wassink, W. F. 


dieses entleerte, was etwa 

2 mal in 3 Minuten geschah. Dann wiederholte sich das peristaltische 

Spiel am mittleren Kelch beginnend und der Rhythmus der Kontrak- 

tionen dauerte ungefähr eine halbe Stunde nach der Entfernung des 
Zeitschrift für Urologie. 1922 10 
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Organs aus dem Körper an; also eine automatische Peristaltik der 
Kelche und eine reaktive des Beckens infolge der Anfüllung. 

In der Literatur fand Wassink nichts über Zusammenziehungen 
der Nierenkelche und des Beckens, während über Ureterkontraktionen 
eine ausgedehnte Literatur bestehe. Ganz beiläufig habe Protopopow 
in seinen „Beiträgen zur Anatomie und Physiologie der Ureteren“ erwähnt, 
daß sich das Nierenbecken in einer für den Untersucher störenden Weise 
bewege. Wassink meint, daß die hier am riesig vergrößerten pathologi- 
schen Organ beobachteten peristaltischen Vorgänge eine Vergrößerung 
dessen vorstellen, was an jeder normalen Niere zu finden sein werde. 

M. H. Durch diese Beobachtung Wassinks wurde ich angeregt, 
die anatomisch-histologischen und physiologischen Verhältnisse speziell 
der Nierenkelche einerseits theoretisch und 
andererseits praktisch durch experimentelle 
Operationen an lebenden Säugetieren und 
durch Beobachtungen an Menschennieren 
bei den Operationen des Herrn Professor 
Ringleb zu studieren, und es ist mir 
gelungen, automatisch-peristaltische Bewe- 
gungen an Nierenkelchen und Becken von 
normalen Nieren lebender Säugetiere zu 
beobachten. Die Einzelheiten darüber werde 
ich sogleich berichten. 

Ich hatte zunächst Gelegenheit, die 
anatomische, histologische und pbysiologi- 
sche Literatur bis zum Jahre 1796 und die 
urologische Literatur, soweit sie existierte, 

Abb. 2. zurückzuverfolgen, und habe dabei Ver- 
Aus Henle, J., Handbuch der öÖffentlichungen über die Funktion oder 
systemat. Anatomie des Menschen. Peristaltik der Nierenkelche oder des Nieren- 
beckens nicht gefunden, wohl aber exi- 

stieren einige Andeutungen, die dieses Thema streifen. 

Zum Zustandekommen derartig automatisch-peristaltischer, gleichsam 
melkender!) Bewegungen der Nierenkelche ist das Vorhandensein glatter 
Muskelfasern und nervöser Elemente erforderlich, analog den Verhält- 
nissen in Speiseröhre, Magen und Darm. So fand ich in der Literatur, 
daß schon im Jahre 1865 der Anatom Henle in seinem Handbuch der 
Eingeweidelehre des Menschen eine „Muskelhaut“ der Nierenkelche be- 
schreibt und unterscheidet auf einer beigefügten Skizze: 

Demonstration (Abbildung Nr. 2) 
in der Nierenkelchwand, dicht an der Umschlagstelle des: Epithels und 
der Mukosa des .Kelches auf die Papille, Länugsmuskel- und Ringmuskel- 
fasern und weiter oben nach der Papillenbasis zu entdeckte er einen im 
Querschnitt sichtbaren Ringmuskel, der in manchen Fällen ein kompakte 
Masse, in anderen Fällen nur eine Anzahl durch Bindegewebsscheidewände 
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1) Anm. Der Ausdruck „melken“ geht auf Herrn Prof. Westenhöfer zurück. 
Siehe seine Diskussionsbemerkung in der Berliner klin. Wochenschrift 1914, Nr. 22, 
Sitzung der Berliner medizin. Gesellschaft vom 20. Mai 1914. 


un Fan 


Zur Funktion der Nierenkelche, ` 147 


aufgelöste Muskelbündel darstelle, und er sagt dann wörtlich von diesem 
Ripgmuskel um die Papillenbasis: „daß seine Kontraktion einen Druck . 
auf die Papille ausübt, der zur Entleerung der in der Papille verlaufen- 
den Kanälchen beiträgt, läßt sich kaum bezweifeln“. 

Die anderen zeitgenössischen Anatomen wie Luschka, Cruveilhier 
und Quain-Hoffmann und die folgenden wie Rauber, Bardeleben 
und Disse erwäbnen bei der Beschreibung der Nierenkelche auch jene 
ringförmigen Muskelfasern um die Basis der Papillen herum, welche im- 
stande sein sollen, einen Druck auf die Papille auszuüben. Disse fand 
noch, daß sich zwischen dem Henleschen Ringmuskel und dem Fornix . 
calicis Züge von Längsmuskelfasern befindeu, die an eine der Nieren- 
kapsel angehörige Bindegewebsschicht sich ansetzend, den Ringmuskel 
an die Fornix calicis befestigen. Ferner fand Disse noch an der engsten 
Stelle des Nierenkelches, nämlich an der Einmündung des Kelches in 
das Nierenbecken, stets einen starken Zug von Ringfasern, der die Öffnung 
verengern, vielleicht auch ganz verschließen könne. 

Soweit die Literaturangaben über die Muskelverhältnisse in den 
Nierenkelchen des Menschen. Ä 

Wie steht es nun damit bei den Säugetieren? 

Man unterscheidet bei ihnen zunächst zwischen Tieren mit einwarziger 
Niere z. B. Hund, Katze, Schaf und die kleinen Nagetiere und Tieren 
mit mehrwarziger Niere wie Bär, Rind und Schwein. Bei Tieren mit 
mehrwarziger Niere sind echte Nierenkelche vorhanden. Bei den ein- 
warzigen Nieren wird in der veterinärmedizinischen Literatur speziell von 
Dumont, Toepper u.a. nicht von eigentlichen Nierenkelchen, sondern 
von einer kranzartig um das Nierenbecken herumlaufenden und mit ihm 
im Zusammenhang stehenden Randausbuchtung gesprochen. Diese 
Randausbuchtungen oder blattförmigen Ausstülpungen, die in derselben 
Weise wie die Kelche von den Seitenrändern des Nierenbeckens durch 
Hohlsprossenbildung entstehen, sind jedoch als den Kelchen durchaus 
homologe Bildungen aufzufassen. 

Um nun einen Überblick über Form, und Verlauf speziell der Muskel- 
verhältnisse in den Nierenkelchen resp. Randausbuchtungen bei Säuge- 
tieren und Menschen zu erhalten, untersuchte ich daraufhin eine Anzahl 
ganz frischer Säugetier- und Menschennieren und will ihnen die Ergeb- 
nisse demonstrieren: | 

Demonstration der hasto RINGER Präparate von: 

1. Kaninchen. 

Beim Kaninchen fand ii im Kelchbäutchen in Höhe der Papillen- 
spitze dicht unter Epithel und Bindegewebe dünne Längsmuskelfaserzüge, 
die bei weiterer Verfolgung nach der Basis der Papille zu, etwa in der 
Mitte der Papille, zu einer ziemlich stark entwickelten, von zwei Binde- 
gewebsschichten eingefaßten, quer getroffenen Kelchmuskulatur werden 
und sich dann in Höhe des oberen Drittels der Papille allmählich ver- 
jüngen und die Umschlagstelle der Kelchschleimhaut auf die Papille 
nicht erreichen. 

2. Katze. 

In Höhe der Papillenspitze eine von Bindegewebe eingefaßte, kräftig 
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entwickelte, zum Teil längs, zum Teil quer getroffene Muskulatur, die in 
verhältnismäßig starken Längsfaserzügen in Höhe des mittleren Drittels 
der Papille verläuft und dann dünner werdend noch bis zur Umschlag- 
stelle der Kelchwand verfolgt werden kann. 

3. Hund. | 

In Höhe der Papillenspitze zum Teil schräge, zum Teil längs ver- 
laufende Muskelfasern; im weiteren Verfolg nach der Papillenmitte liegen 
dicht unter dem Epithel quer getroffene Ringfasern und außerhalb davon 
Längsmuskelfaserzüge, während im oberen Drittel nur noch einige zarte 
Längsmuskelfaserzüge nachzuweisen sind. 

4. Ziege. 

In der unteren Hälfte des Kelchhäutchens sah ich vorwiegend dünne 
Züge"von Längsmuskelfasern, hie und da auch einige Riugmuskelfasern. 
In der oberen Hälfte werden die Muskelfasern der Kelchwand bis zur 
Umschlagstelle reichlicher und bilden ein Gemisch von Ring- und Längs- 
fasern und schrägen Muskelfasern. 

5. Schaf. 

Beim Schaf konnte ich am Nierenbeckenanteil des Kelchhäutchens 
deutlich innere Zirkulärfaserschicht und äußere Längsfaserschicht feststellen. 
Weiter nach der Papillenbasis zu fand ich an mehreren Präparaten wie- 
derholt schräge Muskelfasern, die mich zu der Auffassung brachten, daß 
es sich bierbei wahrscheinlich um Spiralfasern handelt. Ein getrenntes 
Vorhandensein von innerer Ringfaserschicht bis zur Basis der Randaus- 
buchtung und äußeren Längsmuskelfasern bis zur Spitze der Ausbuchtung, 
wie#es Dumont beschreibt, konnte ich nicht feststellen, lediglich ein 
Gemisch von Ring- und Längsmuskelfasern, 

6. Kalb. 

Beim Kalb konnte ich im Kelchhäutchen ein Flechtwerk von Ring- 
und Längsmuskelfasern bis hinauf zur nnsedlagzele konstatieren. 

7. Rind. 

-` Beim Rind, das ebenso wie das Kalb infolge des ramifizierten 
Harnleiters kein eigentliches Niérenbecken, sondern Nierenkeiche uud ein 
verzweigtes Röhrensystem hat, fand ich in der unteren Hälfte der Papille 
ım Kelchhäutchen im Gegensatz zu Dumont verhältnismäßig reichlich 
. quergetroffene Ringmuskelfasern, die sich dann in Höhe der oberen Pa- 
pillenhälfte in zarte Längsmuskelfasern auflösen und bis zur Umschlag- 
stelle nachweisbar sind, ohne daß an der Papillenbasis ein Sphinkter 
gebildet wird. | ` 

8. Schwein. 

Während bei den bisher vorgeführten Säuperlerpränneten von der 
Bildung einer Ringmuskelfaserschicht an der Papillenbasis nichts zu sehen 
war, sondern Ring-, Längs- und schräge Muskelfasern, teilweise in 
Schichten, teilweise als Gemisch oder Flechtwerk mehr oder weniger 
hoch im Kelchhäutchen anzutreffen waren, konnte ich beim Schwein, 
wenn auch noch nicht so deutlich wie beim Menschen, das Vorhandensein 
eines Sphincter papillae an der Papillenbasis feststellen. In der Kelch- 
wand ist, wie ich an verschiedenen Schnitten beobachten konnte, teil- 
weise ein Vorwiegen der Längsmuskelfasern, teilweise ein solches der 
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Ringmuskelfasern zu beobachten und an der Umschlagstelle der Kelchwand 
sieht man deutlich zahlreiche quergetroffene Ringmuskelfasern. 

9. Mensch. (Abbildungen Nr. 3 u. 4 siehe Tafel 1.) 

Noch deutlicher als beim Schwein ist der von Henle vor nunmehr 
56 Jahren entdeckte Spincter papillae beim Menschen entwickelt. Deut- 
lich erkennbar, zu beiden Seiten von der Basis der Papille, kräftig ent- 
wickelte, quer getroffene Ringmuskelfasern und etwa unterhalb der Höhe 
der Papillenspitze weniger kräftig entwickelte, aber vorhandene, von 
Disse gefundene Anhäufung von Ringmuskelfasern, die durchausden Zweck 
haben können, gegen die Ductus papillares etwas vordringenden Schäd- 
lichkeiten mehr oder weniger Widerstand entgegenzusetzen. Es existieren 
also beim Menschen zwei Schließmuskel in der Kelchwand. Der obere, 
von Henle entdeckte, den ich Spincter papillae superior oder den „Aus- 
treibemuskel“ benennen möchte, und der Sphincter papillae inferior von 
Disse, den man mit „Abwehrmuskel® bezeichnen kann. 

M.. H. Zur Klärung der Frage, ob an normalen Nieren peristaltische 
Bewegungen der Nierenkelche und des Beckens wahrzunehmen sind, 
machte ich eine Anzahl Tieroperationen an Meerschweinchen, Kaninchen, 
Katzen und Hunden, also an einpapilligen Tieren. Ich legte bei 13 sol- 
cben Tieren in Äthernarkose beide Nieren nacheinander frei, unter vor- 
sichtigster Behandlung des Nierenstieles, und brachte mir jedesmal durch 
ausgiebigen Nephrotomieschnitt Papille, sowie Kelch und Becken zu Ge- 
sicht, wobei die Blutstillung durch vorsichtige Digitalkompression des 
Stieles geschah. Unter diesen so operierten Tieren ist es mir gelungen, 
an zwei ausgewachsenen Katzen, also an vier Nieren, die noch Zusammen- 
hang mit dem lebenden Tier hatten, folgendes zu beobachten: Wenige 
Sekunden nach erfolgtem Nephrotomieschnitt bis in das Nierenbecken 
begannen ungefähr in der halben Höhe der Papille langsame, regenwurn- 
artige, zirkuläre Kontraktionen der Kelchschleimbaut, und zwar beobachtete 
ich etwa 4—5 Zusammenziehungen in der Minute. Ich hatte den Ein- 
druck, daß nach erfolgter ringförmiger Zusammenziehung die Kontraktions- 
welle nach dem Nierenbecken zu verstrich. Nachdem ich diese Kou- 
traktionen eine Weile beobachtet hatte, setzte ich die Nieren nach Unter- 
bindung der Stiele ab und konnte an den nun daliegenden, aufgeklappten 
Nieren das peristaltische Spiel der Kelchwaud und des Beckens noch 
4, 5, sogar 6 Minuten lang sehen, wobei allerdings die automatischen 
Zusammenziehungen allmählich seltener wurden. Nunmehr übte ich auf 
die Kelch- resp. Beckenschleimhaut verschiedene Reize, z. B. mit einem 
Tropfen physiologischer Kochsalzlösung, einprozentiger Harnstofflösung 
oder durch leichtes Schlagen mit einem Metallstab aus und es erfolgte 
daraufhin jedesmal eine neue, wenn auch langsamere Kontraktion als 
vorher. Diese Beobachtungen konnte ich nur an den Nieren der beiden 
ausgewachsenen Katzen machen, an den übrigen Hunden, Kaninchen und 
Meerschweinchen ist es mir nicht gelungen und ebensowenig bisher an 
Menschennieren bei den Operationen des Herrn Professor Ringleb, 
was darin seinen Grund hat, daß die Papillen und Kelche dieser Nieren 
zum größten Teil durch pathologische Prozesse zerstört sind. Die Be- 
obachtungen an Menschennieren werden selbstverständlich von uns fort- 
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gesetzt werden uud ich bin überzeugt, daß, nachdem ich die eben er- 
wähnten automatisch-periodischen Zusammenziehungen der Nierenkelche 
an lebenden Säugetieren mit eigenen ‚Augen gesehen habe, derartige 
peristaltische Bewegungen auch an normalen Menschennieren beobachtet 
werden können. Es würde somit die Kontraktion des Sphincter papillae 
superior eine mechanische Entleerung der geraden Harnkanälchen in der 
Papille bewirken und damit dem hydrostatischen Druck und der osmoti- 
schen Energie der Niere zu Hilfe kommen. 

M. H. Das Thema meines Vortrages hätte anstatt „Zur Funktion 
der Nierenkelche“ besser geheißen: „Melkende Nierenkelche“. 

Zum Schluß möchte ich Gelegenheit nehmen, den Herren Professoren 
Ringleb und Hart, welche mich bei Anfertigung dieser Arbeit in 
liebenswürdigster Weise mit Rat und Tat unterstützt haben, meinen 
ehrerbietigsten Dank auszusprechen. 
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Veränderungen der Blase bei einem Fall von 
Kolibazillensepsis. 


: Von 


Dr. S. Werboff, 
Assistent des staatlichen Instituts für ärztliche Fortbildung in Petersburg. 


Mit einer Tafel. 


Im Kriegslazarett in Minsk beobachtete ich einen Patienten, dessen 
Krankheitsbild vom Standpunkte des allgemeinen klinischen ‚Verlaufs, 
sowie der in der Harnblase entstandenen Veränderungen, sehr interessant 
ist. Diese Veränderungen wurden im Verlaufe der Krankheit mittels 
der Cystoskopie festgestellt. | 


Die Anamnese ist kurz folgende: 

Gemeiaer Franz D., 20 Jahre alt, wurde am 7. April 1917 in das Reservefeld- 
lazarett 84 wegen Ausflusses aus der Urethra, der sich am 3. Tage post coitum ein- 
elite, aufsenommen. In das Spital wurde er am 4. Tage nach der Entdeckung der . 
Erkrankung hineingebracht. Er litt nie an Uretbritis oder Geschlechtskrankheit, hat 
auch keıne Infektionskrankheiten durchgemacht, 

Die erste Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Das Orifieium externaum ist etwas verklebt. Bei leisem Druck auf die Urethra 
tritt ein schleimig-eitriger Tropfen aus. Der Harn ist in der ersten Portion trübe. 
Bei der Aufnahme des Pat. wurde der Ausfluß mikroskopisch nicht untersucht. Es 
wurde Urethritis acut. anter. festgestellt und Spülungen nach Jauet mit einer Lösung 
von Kali hypermangan. 1:4009 verordaet. Diese Behandlung dauerte bis 26. April, 
also ungefähr 3 Wochen, Zu dieser Zeit hörte der Ausfluß aus der Urethra voll- 
ständig auf, jedoch blieb der Harn in der ersten Portion noch trübe. Veränderungen 
von seiten der Prostata und der Hoden bestanden nicht. 

Am 27. April klagte der Pat. über schneidende Schmerzen beim Trinieren. 
2 Tage darauf traten Erscheinungen auf, die auf eine Entzündung des hinteren Teiles 
der Urethra und des Blasenhalses hialeuteten: häufiger Harnlrang, Tenesmus und 
Blutteropfen zum Schluß des Uriniereus, außardem heftige Schmerzen im Unterleibe. 

Am Janderen Tage traten Schmerzen in der Lumbalgegend und in beiden 
Nierengegenden auf. Gegen Abend war Schüttelfrost, Erbrechen, heftige Kopf- 
schmerzen, Temperatur bis 40°, des Nachts starkes Schwitzen. Am anderen Morgen 
war die Temperatur 37,2%. Es bestand Hıradrang, aber beim Urinieren war kein Blut 
zu sehen. Der allgemeine Zustand des Pat, war sehr schlecht, gegen Abend war die 
Temperatur wieder 40°. 

Die objektive Untersuchung ergab folgenden Befund: 

Pat. hat das Aussehen eines Schwerkranken. Haut und Schleimhäute sind sehr 
blaß, die Haut etwas gelb. Zunze trocken, belegt. Puls beschleunigt und entspricht 
nicht der Temperatur. Die Atmunzsorgane und das Herz sind normal, Der Leib ist 
etwas eingezogen, gespınnt und beim Betasten empfindlich. Bei der Palpation findet 
man Vergrößerung der Leber und der Milz. Die Konsistenz derselben ist weich. 
Die Nieren sind nicht zu fühlen. Die Nierengegnd ist sehr empfindlich, besonders 
haks, An der Urethra zeigt sich eine geringe Menre schleimig-eitrigen Ausflusses, 


1) Vorgetragen in der Sitzung des Russischen Urolorenverbandes am 9. Februar 
1919 zu St, Petersburg und in der Berl. urol. Gesellschaft am 21. III. 22. 
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Der Harn ist trübe in beiden Portionen, Die Prostata ist nicht vergrößert. Die 
Harnuntersuchung ergab 0,25°/,. Eiweiß, sehr viel Eiterkörperchen und Epithelien, 
einzelne Hyalinzylinder, eine Menge stäbchenartiger Bakterien äbnlich den Bacter. coli. 
Die bakteriologische Untersuchung des Harns, der mittels eines Katheters aus 
der Harnblase entnommen wurde, ergab 1 Stäbchen nach Art von Bacter. coli und 
2 große grampositive Diplokokken, aber keine Gonokokken. 
In den darauf folgenden Tagen zeigte die Temperatur große Schwankungen, 
bald bis 40°, bald wieder normal, Jede Steigerung der Temperatur war mit Schüttel- 
frost und Kopfschmerzen verbunden. 


Am 6. Mai, 8 Tage nach der Verschlechterung der Krankheit, ge- 
sellte sich zu den oben erwähnten Erscheinungen Diarrhoe, die bis zum 
21. Mai anhielt. Die Harnmenge schwankte im Laufe dieser Zeit zwischen 
500—570 cem, und enthielt 0,3°/,, Eiweiß, eine Menge Eiterkörperchen, 
aber keine Nierenelemente, kein Blut. 

Die am 8. Mai vorgenommene Cystoskopie ergab folgendes: Das 
Volumen der Harnblase ist normal. Die Schleimhaut derselben ist hyper- 
ämisch, besonders in der Gegend des Trigonums. Um die Mündung der 
Ureter sind die Blutgefäße reichlich entwickelt, die Ureter selbst klaffen 
ein wenig. Schon bei der Untersuchung des Blasenhalses fiel ein dunkel- 
roter Fleck 'auf, etwas kleiner als ein Fünfpfennigstück, von unregel- 
mäßiger Form, mit schartigen Rändern, abgegrenzt von der hyperämischen 
Schleimhaut. 

Ähnliche Flecken, mehr oder weniger groß, waren in der ganzen 
Blase, an ihren Wänden (Fig. 1 siehe Tafel II) zerstreut zu sehen. 

2!/, cm links vou der Mündung des linken Ureters findet man eine 
Geschwulst, die aus drei kirschenartigen Neubildungen mit breiter Basis 
von dunkelroter Farbe zusammengesetzt ist. (Fig. 2 siehe Tafel II.) 

Die größte dieser Neubildungen war wie eine kleine Kirsche groß, 
die kleinste kirschkerngroß. Die Konsistenz war weich, der Inhalt flüssig. 
so daß bei der Berührung derselben mit dem Ende eines Ureterkatheters 
sich die Wand einstülpte. 

Beide Uretermündungen wurden katheterisiert und aus beiden Nierenbecken 
Harn gerammelt. Die Untersuchung desselben ergab folgendes: 

Rechts: Menge 20 cem, Eiweiß 0,15°/y0, Leukocyten 15—20, stellenweise iu 
größeren Haufen. Einzelne Nierenepithelien. Eine große Menge Nierenbeckenep- 
thelien und einzelne Erythrocyten. 

Links: Menge 15 ccm, Eiweiß 0,25%. Alle anderen Elemente, wie rechts 
und in grüßerer Menge. 

In dem Harn beider Nierenbecken fand man stäbchenartige Bakterien, ähnlich 
den Bakt. coli. 

Beide Nierenbecken wurden mit Argent. nitr. 1:2000 durchgespült. 

Am 12. Mai wurde von neuem eine C'ystoskepie vorgenommen. Die Verän- 
derungen in der Harnblase boten dasselbe Bild. Dann wurden die Nierenbecken 
wieder mit derselben Lösung durchgespült. Nach der Spülung hat sich der Harn 
wesentlich gebessert und zeigte der Blasenurin eine leichte Trübung in der zweiten 
Portion. Der allgemeine Zustand des Pat. war noch immer sehr bedenklich. Die 
Temperatur hatte sich nicht geändert. Zeitweise trat Apyrexie auf, die 2—3 Tage 
anbielt, dann aber schnellte die Temperatur wieder in die Höhe. 


Im Laufe der Krankheit wurden wiederholt Kulturen vom Blute 
auf verschiedene Nährböden angelegt, und zwar auf Eiweiß, Bouillon, 
Agar, Galle und Gelatine. Das Blut wurde während der Temperatur- 


Veränderungen der Blase bei einem Fall von Kolibazillensepsis. 153 


erhöhung entnommen. Das Resultat der Blutuntersuchungen, sowie des 
Strichpräparates war negativ. | 

Es ist merkwürdig, daß die Reaktion Widal bei Kulturanlegung 
1:500 positiv ausfiel, während wiederholte Blutkulturen auf Galle ne- 
gativ waren. Es stellte sich heraus, daß der Pat. zwei Monate vor der 
Erkrankung im Reservebataillon zwei Einspritzungen der Typhus abdo- 
minalisvakzine bekommen hatte. Man fand im Blute ca. 4'/, Millionen 
Erythrocyten; Leukocyten 12000. Wiederholte Untersuchungen des Stuhles 
ergaben eine große Menge Askar. lumbricoid. 

Das intermittierende Fieber, die Erhöhung der Abendtemperatur und 
das Fallen derselben morgens, Schüttelfröste, Schwitzen, heftige Kopf- 
schmerzen, Vergrößerung der Leber und der Milz, Vermehrung der Leu- 
kocyten, wenn auch in geringer Menge, schließlich Diarrhoe — alle diese 
Erscheinungen ließen uns die Vermutung aufstellen, daß wir es hier mit 
einer allgemeinen Intoxikation des Organismus zu tun haben. 

Zwar sind in unserem Falle keine Bakterien nachgewiesen worden. 
Es ist jedoch bekannt, daß bei echten Sepsiserkrankungen nicht immer 
im Blute Bakterien nachweisbar sind. Es handelt sich in diesen Fällen 
um sogenannte Toxikämien. Besonders oft kommt das bei Infektion mit 
Kolibazillen vor. / 

In unserem Falle trat die Infektion durch die Harnwege ein, und 
da man bei dem Pat. im Blasenharn, sowie im Nierenbeckenharn Darm- 
stäbchen gefunden hat, so müssen wir annehmen, daß wir es hier mit Koli- 
bazillen zu tun haben. 

Interessant sind die darauffolgenden Veränderungen in der Blase. 
Die vorgenommene Cystoskopie am 26. Mai ergab folgendes: die Hyper- 
ämie hat abgenommen. Die dunkelroten Flecken sind zurückgegangen ; 
im Harnblasenhals, sowie an der oberen Wand der Blase waren keine 
Flecken mehr zu sehen. Die Geschwulst, die aus drei kirschenartigen 
Neubildungen bestand, hatte jetzt die Gestalt einer Kirsche mit starker 
Hyperämie um dieselbe. Die am 16. Juni vorgenommene Cystoskopie 
ergab vollständig normale Schleimhaut der Blase, keine Flecken mehr, 
und an Stelle der Geschwulst fand man ein stark entwickeltes Netz 
von Blutgefälsen und zwei längliche Flecken. | 

Es fragt sich nun, was das für Flecken waren, die sich in der 
Blase vorfanden? | 

Das Bild der erkrankten Blase läßt nicht zweifeln, daß wir es hier 
mit einem Bluterguß in die Schleimhaut der Blase zu tun haben und 
die kirschartigen Neubildungen Hämotome waren, die durch diesen ent- 
standen sind. 

Ich muß bemerken, daß ich derartige Veränderungen in der Harn- 
blase nie gesehen und auch in der Literatur darüber nichts gelesen habe. 

In der Literatur fand ich Fälle von Petechyen auf der Schleimhaut 
der Harnblase bei purpura haemorragica (Bruns, Camelot, Perrier, 
Blum u. a.) Das Hauptsymptom war dabei die Hämaturie, was bei 
meinen Patienten keineswegs der Fall war. 

Was war also die Ursache der Blutungen in meinem Falle? 

Es ist bekannt, daß die verschiedenen Formen der Sepsis zu 
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hämorrhagischer Diathese neigen. Bei solchen Kranken treten Blutungen 
aus der Nase, Magen, Nieren auf, und das kann sogar zu Exitus letalis 
führen. Auch Hauthämorrhagien treten manchmal in solchen Fällen auf. 
Es sind auch zahlreiche Fälle von Infarkten bei Verstopfung einer End- 
arterie durch Embolie bekannt. Auch Blutungen in der Schleimhaut des 
Magens und der Därme findet man bei der Sektion der Sepsisfälle. 

Alle diese Erscheinungen treten entweder infolge toxischer Ver- 
änderungen der Blutgefäße oder infolge der Verstopfung durch Embolie 
auf. Die von mir beobachteten Veränderungen in der Harnblase muß 
man als eine Sepsiserscheinung betrachten, ähnlich den Veränderungen, 
die man bei derselben Erkrankung in der Schleimhaut des Magens und 
des Darms findet. | 

Jetzt bleiben mir noch ein paar Worte über die Behandlung der 
Krankheit zu sagen. 

Am Anfang der Erkrankung war die Behandlung rein symptoma- 
tisch; Salizylate, harntreibende Mittel, Balsamica, Blasenspülungen, aber 
das hatte weder auf den allgemeinen Zustand, noch auf die Erscheinungen 
seitens der Harnwege, eine Wirkung gehabt. Der Harn war noch immer 
trübe. Nach der ersten Ausspülung der Nierenbecken wurde der Harn 
klarer, nach der zweiten Ausspülung war derselbe in beiden Portionen 
nur noch wenig getrübt. Aber trotz der Verminderung der Harntrübung, 
trotz des Verschwindens der Empfindlichkeit in der Lumbalgegend, war 
der allgemeine Zustand. des Pat. noch immer sehr bedenklich, da die 
Temperatur abends in die Höhe schnellte und die häufigen Diarrhoen, 
die den Pat. sehr schwächten, jeglicher Behandlung trotzten. Wir ent- 
schlossen uns deshalb für eine Anwendung von Filakogenvakzine (Park 
und Däwis). Re 

Die Filakogene unterscheiden sich von der gewöhnlichen Vakzine 
dadurch, daß ihre ‚Wirkung nicht durch die Bakterien selbst verursacht 
wird, sondern durch die Produkte ihrer biologischen Tätigkeit am Nähr- 
boden. Sie sind aus verschiedenen Arten der Bakterien und ihrer Ab- 
arten zusammengestellt. Hierher gehörten Streptokokken, Staphilokokken, 
Bacter. coli und andere. | 

Während der Behandlung durch Vakzineeinimpfungen wurde dem 
Pat. keine Medizin verabreicht. 

Am 17. Mai wurde die erste Einspritzung vorgenommen, und zwar 
wurde unter die Haut des Oberschenkels 1,0 g Filakogen eingeführt. 
Daraufhin ist die Temperatur gefallen, und die Apyrexie hielt länger an 
als nach dem vorhergehenden Anfall. Am 20. Mai wurde 2 g einge- 
spritzt, worauf die Diarrhoe seltener auftrat. Infolgedessen besserte sich 
das subjektive Befinden des Pat. Die Harnmenge nahm zu. 

Die am 24. Mai gemachte dritte Einspritzung (2 g) hat den Pat. 
zwar von einem neuen Anfall nicht verschont, aber der Schüttelfrost war 
dabei nicht so heftig und der Pat. überstand den Anfall besser, als die 
vorhergehenden. Die nach dem Anfall vorgenommene Untersuchung der 
Harnblase zeigte, das die Blutungen sich resorbieren. Die Harnmenge 
hat schnell zugenommen. 

Nach der vierten Einspritzung (28. Mai) hörte die Diarrhoe ganz auf. 
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Nach der fünften Einspritzung (2. Juni) war die Temperatur abends 
nicht höher als 37,5°, und nach einigen Tagen war sie ganz normal. 

Die am 3. Juni gemachte Harnuntersuchung zeigte Spuren von 
Eiweiß, eine geringe Menge von Leukoeyten und eine große Menge von 
stäbchenartigen Bakterien. | 

Im ganzen wurden 9 Einspritzungen gemacht. 
Am 26. Juni wurde der Pat. mit Zeichen der allgemeinen Schwäche 
entlassen. 
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(Aus der dermato-urologischen Klinik des Prof. Dr. K. Dohi an der 
kaiserlichen Universität in Tokio.) 
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Einleitung. 
I. Die Arten der Blasensteine. 
HO. Die geographische Verbreitung der Blasensteine. 
III. Über die Entstehung der Steine in der Blase. 

1. Die Bestandteile. welche an und für sich schon als Steinkern be- 
trachtet werden können, sind in der Blase bereits vorhanden. 

2. Können die Steine durch Fällung gebildet werden, wenn keine 
geformten Bestandteile in der Blase existieren ? 
a) Theorien über die Entstehung der Harnsteine. 
b) Resultate der qualitativen und quantitativen Analyse der Kerne 

der Blasensteine. 
c) Über die chemische Bedeutung der Resultate der chemischen 
Analyse der Kerne und über die sogenannten Zentrumpunkte. 

3. Über die Konzentration und Beschaffenheit des Harns. 

4. Über die Beziehungen der Steine zu Konstitution, Alter, Trink- 
wasser, Nahrung und Blase. 

Zusammenfassung. 
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| Einleitung. 


Zur Lösung der mir von meinem verehrten Lehrer Prof Dr. K. Dohi 
gestellten Aufgabe habe ich die chemische Untersuchung über die ein- 
zelnen Schichten und besonders die Kernteile der Blasensteine ausgeführt. 
An dieser Stelle gestatte ich mir dem hochverehrten Herrn Professor 
Dr. K. Dohi einerseits für seine freundliche Leitung, anderseits für 
die gütige Überlassung des Materials, herzlich zu danken. 

Die größten Schwierigkeiten liegen in den minimalen Mengen der 
Bestandteile des Kernes der Blasensteine, die zugleich den wichtigsten 
Teil zur Lösung dieser Frage bilden. Da die Berichte von Studien über 
den Kern selbst sehr spärlich sind, richtete ich meine Untersuchungen 
besonders auf den Steinkern und möchte durch die erzielten Resultate 
meiner Arbeit zum Ausbau der Lehre von der Entstehung des Harn- 
steines beitragen. 


l. Die Arten der Blasensteine. 


Die Auffassung der verschiedenen Autoren über die Benennung und 
Einteilung der Blasensteine ist sehr geteilt. Daher will ich hier von 
einer Diskussion absehen. Über die Kerne werde ich in einem späteren 
Kapitel eingehend sprechen. Ich benenne die Steine nach den chemischen 
Bestandteilen der äußeren Schichten, und es soll hier davon die Rede 
sein, welche Arten dieser Steine im Ausland und besonders bei uns 
in Japan vorkommen. Bei Benennungen, die zwei Bestandteile be- 
zeichnen, habe ich stets den quantitativ am meisten vertretenen an die 
erste Stelle gesetzt, z. B. bedeutet also Harnsäure-Phosphatstein, dab 
die Harnsäure in größerer Menge als das Phosphat vorhanden ist. 

Bekanntlich kommen Harnsäuresteine in Niere und Blase häufig 
vor, Phosphatsteine treten dagegen meistens als sekundäre Erscheinungen 
auf. Die chemischen Bestandteile der Steine, die Kukula in 202 Fällen 
nachwies, sind nach ihren Zusammensetzungen verschieden, doch ent- 
halten sie nichts anderes als Harnsäure, Urat, Oxalat, Phosphat, Kar- 
bonat, Cystin und Cholesterin. Von 44 Nierensteinen, welche durch 
Spiegel untersucht wurden, zeigten 6 ganze Steine (1 Harnsäure, 2 Phos- 
phat, 2 Cystin und 1 Xanthin) vorwiegend nur einen Bestandteil, und in 
3 Oxalatsteinen bestanden die äußeren Schichten aus Oxalat allein. Den 
übrigen Steinen waren verschiedene Bestandteile beiremischt, hauptsäch- 
lich Harnsäure, Urat, Oxalat und Phosphat. Von 54 Nieren- und Blasenstei- 
nen, von welchen Kleinschmidt berichtete, waren 17 Fälle Uratsteine, 
2 Fälle Phosphat-, 27 Fälle Phosphat-Karbonat-, 2 Fälle Oxalat-. 1 Fall 
Oxalat-Urat-, 4 Fälle Oxalat-Urat- und 1 Fall Cystinsteine. Dieser Cystin- 
stein stammte aus dem linken Nierenbecken eines 10'!/, Monate alten Kindes. 
Bei 400 Nieren- und Blasensteinen fand Frisch 100 Urate, 126 Phosphate, 
11 Oxalate und 163 hauptsächlich aus Urat bestehende gemischte Steine. 
Schlagintweit teilte mit, daß er von 326 Blasensteinen 256 Urate und 
70 Phosphate, jedoch weder Oxalat noch Cystin gefunden hätte. Göbel 
sammelte in Ägypten über 69 Blasensteine, unter welchen er 30 Uratsteine, 
3 Harnsäure-Phosphat-. 5 Phosphat-. 24 Oxalat-. 4 Oxalat-Harnsäure- und 
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30Oxalat-Uretersteine fand. Als Reyer über die Blasensteine in Ägypten be- 
richtete, machte er darauf aufmerksam, daß sich schon viele Harnsäuresteine 
in der Hunterschen Sammlung in London befänden. Nach Pfisters 
Mitteilung waren unter 12 Blasensteinen in China 11 Harnsäure- und 
1 Phosphatstein. Von diesen 11 Fällen waren 1 Fall mit Oxalat, 5 Fälle 
mit Phosphat und 2 Fälle mit Oxalat und Phosphat neben der Harn- 
säure. Scheube schrieb schon 1897, daß er in China häufig Harn- 
säuresteine beobachtete, und auch Carrow teilte mit, daß er unter 
140 Steinen in 3 Fällen Phosphat- und in allen übrigen Harnsäure- 
steine konstatiert hätte. 

Aus der oben erwähnten Tatsache geht hervor, daß die Steine. 
welche gewöhnlich im Auslande in Nieren- und besonders in Blasen. 
steinen angetroffen werden, Harnsäuresteine, Urat-, Harnsäure-Phosphat-, 
Phosphat-, Phosphat-Karbonat-, Oxalat-, Oxalat-Harnsäure-, Oxalat-Urat-, 
Oxalat-Phosphatsteine und aus oben genannten Bestandteilen bestehende 
gemischte Steine sind, und daß Xanthinsteine, Cystin- und Cholesterin- 
steine (letztere nach Ebstein, Horbaczewski, Kukula u. a.) sehr 
selten vorkommen. Selten sind ferner Urostealithsteine (Hunter, Heller. 
Kruckenberg, Horbaczewski, Kukula u. a.), Fibrinkonkremente 
(nach Hammarsten) 'und der silberhaltige Blasenstein (nach v. Blum). 
Nach Hammersten sollen Ammonium-Uratsteine als primäre Steine 
bei neugeborenen oder säugenden Kindern vorkommen. 

Nach den Berichten über Blasensteine, die bei uns in Japan seit 
mehr als 20 Jahren vorhanden sind, konnte ich hier nur folgende 
Arten anführen: Harnsäure- und Uratsteine 16 Fälle, Phosphatsteine 
13 Fälle, Oxalatsteine 9 Fälle, Karbonatsteine 2 Fälle, Oxalat-Uratsteine 
6 Fälle, Urat-Phosphatsteine 2 Fälle, Urat-Karbonatsteine 1 Fall, Kar- 
bonat-Phosphatsteine 4 Fälle und Karbonat-Oxalsteine 1 Fall. Außer- 
dem teilte K. Sato mit, daß er von 53 Blasensteinen 26 Oxalate, 14 Urate, 
11 Phosphate, 1 Karbonat und 1 Cystin gefunden hätte. Sh. Nobuta 
wies von 36 Blasensteinen 20 Phosphate, 15 Karbonate, 19 Urate und 
10 Oxalate nach. Nach meiner Statistik zeigte sich, daß bis jetzt bei 
uns noch keine Mitteilungen über Xanthin-,. Cholesterin- und Urostea- 
lithsteine vorhanden sind. 

Meine Untersuchungsresultate von Blasensteinen waren in 20 Fäl- 
len folgende: Harnsäuresteine 9 Fälle, Harnsäure-Phosphatsteine 1 Fall, 
Phosphat-Harnsäuresteine 1 Fall, Phosphatsteine 2 Fälle, Phosphat-Kar- 
bonatsteine 1 Fall, Karbonat-Phosphatsteine 2 Fälle, Oxalat-Harnsäure- 
steine 2 Fälle, Cystinsteine 1 Fall und Urostealith-Karbonat-Phosphatsteine 
1 Fall, wie aus Tabelle I ersichtlich. 

Bei uns sind die Berichte über die chemische Analyse der Steine 
zu mangelhaft, um einen endgültigen Schluß daraus zu ziehen. Aber 
man könnte dennoch, abgesehen von der Mitteilung von K.Sato, schließen, 
daß Blasensteine mit Harnsäure und Urat als Hauptbestandteile am 
häufigsten vorkommen, in zweiter Linie Phosphat- und Oxalatsteine, 
und weniger häufig Karbonatsteine. Die aus den oben angeführten Be- 
standteilen gemischten Steine existieren bei uns ebenso wie im Aus- 
lande, wie’ auch Cystin- und Urostealithsteine, die im Auslande selten 
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Tabelle I. (Chemische Analyse im Wachstum des Steines.) 


— 
Nr. | Name | Alter 
| 


Name nach der äußeren Steinschicht. 





| 44 | Phosphatstein (Harnsäure und Oxalat enthaltend). 





am 


Ip Y. 





1 ö 
2 | S. Ù 8 ‚60 | Harnsäurestein (Urat enthaltend). 
3 |A.K. & ' 12 | Oxalat-Harnsäurestein (Phosphat enthaltend). 
4 | K.S 3 | 70 | Harnsäurestein (Urat enthaltend). 
5 G.T. 8 | 82 | Harnsäurestein. 
6 | T.M. & | 42 | Pbosphat-Karbonatstein. 
7? IHY. 8 | 27 | Phosphat-Harnsäurestein. 
8 | Y.B. 3 : 12 | Harnsäurestein (Urat enthaltend). 
.9 T. O. 8 | ‘16 | Harnsäure-Phosphatstein. 
10 i S.Y. 8 | 64 | Harnsäurestein. 
1 |UK.GS:| 6 Harnsäurestein (Urat enthaltend). 
2 || H.Y. $ | 32 | Oxalat-Harnsäurestein. 
13 | Y.H. 3 Ä 63 | Harnsäurestein (Urat enthaltend). 
14 | Y.S. 3 | 8 Harnsäurestein (Urat enthaltend). 
15 IıT.O.3 2 Cystinstein. | 
16 |T.K. 5 | 38 | Phosphatstein (Karbonat und Harnsäure enthaltend). 
17 | K.F. 8 |! 54 | Karbonat-Phosphatstein. 


18 |K I.8 | 21 | Karbonat-Phosphatstein. 
19 || K.T. ° 60 | Harnsäurestein (Phosphat und wenig Karbonat enthaltend). 
20 i S. S. & | 20 | Urostealith-Karbonat-Phosphatstein. 


sind, nur über Xanthin- und Cholesterinsteine konnte ich noch keine 
Berichte finden. 

Kurz läßt sich zusammenfassen, daß man nach den chemischen 
Bestandteilen der äußeren Schicht der Steine keinen großen Unterschied 
in den Arten der Blasensteine feststellen kann, trotz der großen Ver- 
schiedenheit, welche in bezug auf Rasse, geologische Lage, Klima, Ge- 
wohnheit, Nahrung usw. zwischen Japan und dem Auslande besteht. 


II. Geographische Verbreitung der Blasensteine. 


Nach den geographischen Arbeiten von Hirsch und Sergujewski 
trifft man wenig Harnsteinkranke in den Gegenden Nordeuropas an, 
aber es kommen, wie aus der neu veröffentlichten Arbeit von Fedoroff 
ersichtlich ist, in der Gegend von Moskau viele Fälle vor. Sergujewski 
machte schon darauf aufmerksam, daß in Oasen in England, in der Bre- 
tagne (Frankreich), in Belgien, in der Schweiz, in Salzburg, Öster- 
reich und Rumänien diese Krankheit weniger vertreten sei. Nach dem 
Bericht Schlagintweit gibt es im allgemeinen wenige Steinkranke in 
Deutschland. In Göttingen soll Langenbeck während 20 Jahren keinen 
Fall von Harnstein konstatiert haben. Schlaginweit sagt weiter, daB 
im Donaugebiet von Bayern und Württemberg relativ viele Fälle vor- 
kommen. Von Freyer hören wir, daß der Harnstein am Oberlauf des 
Ganges in Indien häufig, im Unterlaufsgebiet desselben (Ostbengalen ) 
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jedoch bedeutend weniger auftritt. Nach den Angaben von Küster, 
Scheube und Phister sollen in Süd-China z. B. in Kanton und Hang- 
tschou viele Harnsteine zu finden sein, selten dagegen in Nord-Chins 
auf dem nördlichen Plateau des Tsilinggebirges. In Mesopotamien be- 
obachtets Vischer in 6 Jahren 65 Steinfälle, und zwar meistens bei ganz 
kleinen Kindern. In Madagaskar wurde von Potherat nachgewiesen, 
daB Harnsteine am häufigsten bei Kindern, und zwar hauptsächlich 
als Oxalatsteine, auftreten. In Württemberg haben Kütner und Weil 
bei Kindern häufig Oxalatsteine bemerkt. 

Da bei uns relativ wenige Mitteilungen über Harnsteine erschienen 
sind, so ist es schwierig, die geographischen Beziehungen genau zu be 
stimmen, jedoch kann man aus wenigen Fällen schließen, daß Harnsteine 
in Süd-Japan wie Okinawa, Nagasaki, Amakusa, Miasaki, Ohita und 
in der Fukuokagegend bis Shimane, Hiroshima, Kioto mit seinen um- 
liegenden Provinzen, Nagoya, in der Shizuokagegend, Tokio mit seinen 
umliegenden Provinzen, Yamanashi, in der Gegend von Nord- und Ost- 
Japan vorkommen. Somit: findet man diese Krankheit bei uns in Japan 
unterschiedlos sowohl in den Küstengebieten als im Hochgebirge, in 
Großstädten wie auf dem Lande. 

Es ist äußerst schwierig, die Ursachen der Entstehung der Blasen- 
steine aus den geographischen Verhältnissen zu erforschen, da sie fast 
überall in der Welt auftreten können. 


III. Über die Entstehung der Steine in der Blase. 


Die Blasensteine werden in der Weise gebildet, daß die Substanz, 
welche als Kern betrachtet werden kann, entweder schon in der Blase 
vorhanden ist und sich sekundär vergrößert, oder daß der Kern an und 
für sich primär in der Blase entsteht. Das Wachstum der Steine will 
ich hier nicht näher erörtern, da ich darüber später im besonderen be- 
richten möchte. Ich will hier hauptsächlich die am häufigsten vorkom- 
menden Harnsäuresteine behandeln, von denen es verschiedene Arten gibt. 


1. Die gebildeten Bestandteile, welche an und für sich schon 
als Steinkern betrachtet werden können, sind in der Blase be- 
reits vorhanden. 


Was das Vorhandensein der in der Blase schon geformten Be- 
standteile betrifft, welche als Kern betrachtet werden konnen, so gibt 
es 3 denkbare Fälle, und zwar: 

I. Die in den Nieren, Nierenbecken oder Harnleitern gebildeten 
Bestandteile gelangen in die Blase; diese Bestandteile können Gewebs- 
stückchen, Bultkoagula, Steinstückchen, sonstige pathologische Produkte 
usw. sein. 

II. Die gebildeten Bestandteile, welche an und für sich schon als 
Steinkern betrachtet werden können, sind in der Blase bereits vorhanden, 
wie z. B. die bei Cystitis oder andern Erkrankungen entstandenen ge- 
formten pathologischen Produkte oder Blutkoagula. Sonst können auch 
Parasiten, parasitäre Eier, Haare oder Zähne in einer Dermoidcyste 
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usw. als Kern dienen. Doch kann ich nicht sicher konstatieren, ob Bak- 
terien als Steinkern angesehen werden können. 

III. Nach verschiedenen Berichten haben sich die Kerne der Blasen- 
steine als von außen in die Blase eingeführte Fremdkörper erwiesen, 
wie Katheter, Fadenarten, Kerzenstückchen, Paraffin, Hölzchen, Knochen- 
stückchen, Federhalterstückchen usw. 


2. Können die Steine durch Fällung gebildet werden, wenn 
keine geformten Bestandteile in der Blase existieren? 


Es ist noch eine offene Frage, ob Harnsteine beim Nichtvorhanden- 
sein geformter Bestandteile in der Blase primär in derselben entstehen 
können oder nicht. Man kann annehmen, daß Steine primär im Nieren- 
becken und Blase wie im späteren ‘Abschnitte gesagt werden wird, analog 
der Entstehung des Nierensteines in der Niere entstehen können; da 
dieselben die Anwesenheit der stein- . bes. krystallbildenden Substanzen 
erfordern, wenn die Lösung, welche die organischen und anorganischen 
Substanzen aufgelöst in sich enthält, die Niere passiert, so ist ein ge- 
wisser Zeitraum zum Ausscheiden: solcher gelösten organischen und an- 
organischen Bestandteile unter bestimmten Bedingungen nötig. Selbst 
wenn die organischen und anorganischen Substanzen beim Passieren der 
Niere in einen Zustand gelangen, in: welchem sie sich dort ausscheiden 
müssen, so können sie dennoch in die Nierenbecken, in die Harnleiter 
und sogar in die Blase gelangen. Dortselbst schlagen sie sich nieder 
und bilden so die Grundlagen für die Kerne der Blasensteine. Dort 
könnte auch die Beziehung der Krystalloide zur organischen eiweißhaltigen 
Substanz in der Blase nicht so direkt. sein, wie in Niere und Nierenbecken. 
Kann aber ein solcher Fall wirklich vorkommen? Lichtwitz wies nach, 
dal man aus der gesättigten Harnsäurelösung eine Harnsäurelösung von 
20 facher und noch größerer Konzentration im Harn erhalten kann. Bech- 
hold und Ziegler haben konstatiert, daß die Löslichkeit der Harnsäure 
im Blutserum 20fach größer war, als die des harnsauren Salzes. Aus 
diesen Tatsachen geht hervor, daß Blutserum und Harn relativ große 
Mengen Harnsäure enthalten können, und daß sich dieselbe unter be- 
stimmten Bedingungen sowohl bei, wie nach dem Passieren der Niere 
im Harn niederschlagen kann. 


a) Theorien über die Entstehung der Harnsteine. 


Studien über die Entstehung des Harnsteines wurden von Nuck 
schon im Anfang des 18. Jahrhunderts durch das Einführen eines Hölz- 
chens in die Blase des Hundes gemacht, doch solche über die Ent- 
stehung derselben durch Fällung erst durch andere Autoren im 19. Jahr- 
hundert. Wenn ich nun die Resultate derselben kurz zusammenfassen 
will, so kann gesagt werden, daß der Harnstein entweder:nur aus krystall- 
bildenden Substanzen, oder daß er aus diesen kristallbildenden Substanzen 
und organischen eiweißartigen Substanzen besteht, oder daB es noch 
andere unerklärliche Gründe für seine Bildung gibt. Selbst wenn Harn- 
steine aus kristallbildenden und organischen eiweißartigen Substanzen 
bestehen würden, könnten sich beide Substanzen in einem Kern gleich- 
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zeitig entwickeln, oder erst die Haupt- und dann die Nebensubstanz ? 
Aus welchem Teil der Niere, des Nierenbeckens, des Harnleiters und 
der Blase, frage ich weiter, entwickelt sich also die organische eiweiß- 
artige Substanz? Und welches ist diese organische eiweißartige Sub- 
stanz? Diese Fragen sind jedoch noch nicht vollständig aufgeklärt. Ich 
will hier zuerst die maßgebenden Theorien kurz erwähnen. . 

Meckel betonte 1856, daß zur Entstehung des Harnsteines zuerst. 
immer katarrhalische Veränderungen in der Schleimhaut des Harhweges 
vorhanden sein müssen. Ebstein und Nicolaier 1891 wiesen in Tier- 
experimenten nach, daß in allen Steinen organische Gerüste vorzufinden 
waren; diese Experimente sind zwar mit gutem Erfolg, jedoch an mit 
sehr großen Dosen Oxamid gefütterten Versuchstieren unternommen wor- 
den, weshalb man nicht mit Gewißheit schließen konnte, daß diese Ent- 
stehungsweise im Tier mit der im Menschen übereinstimme. Daher konnte 
Schade von 1909—11 experimentell im Reagenzglas Steine aus geeig- 
neter Mischung von Blutplasma, Kalziumphosphat und Chlorkalzium bil- 
den und betonte, daß bei der Konkrementbildung die Kolloidsubstanz 
unbedingt nötig sei. Ebstein und Nicolaier haben schon in ihrer 
Monographie nachgewiesen, daß diese Bildung, ohne Kolloidsubstanz 
wegen des Vorhandenseins sogenannter hyaliner Substanzen in ihren 
Experimenten nicht möglich war. Moritz bewies 1896 das Vorkommen 
organischer Substanz in den kristallisierenden Sedimenten des Harnes. 
Posner, Lichtwitz u. a. betonten auch, daß diese Kolloidsubstanz zur 
Entstehung des Harnsteines besonders notwendig wäre. Ultzmann wies 
1882 nach, daB Harnsteine nichts anders als die Aggregate der Kristalle 
seien, die sich mikrogeologisch nach dem Gesetz der Kristallographie 
gebildet hätten. Aschoff, Kleinschmidt u. a. vertreten die Meinung, 
daB beim Vorhandensein von Harnsäureinfarkt in der Niere große Mengen 
Harnsäure ausgeschieden werden, wodurch die Steinbildung vor sich geht. 
Posner jedoch kritisierte in der Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie 1913 die Theorie über die Steinbildung von Aschoff und 
Kleinschmidt, indem er sagte, daß man im Grunde genommen die Ent- 
stehung des Harnsteines nicht nur durch einen Überschuß von Kristallo- 
iden erklären könne, da es sich in demselben um eine Stoffwechsel- 
anomalie handelte, und man durch eine gegen dieselbe eingeleitete 
Therapie der Steinkrankheit nicht vorbeugen könne. Die Auffassung 
der verschiedenen Autoren über die Entstehung des Harnsteines, stimmt 
wie schon erwähnt, nicht ganz überein, und ich möchte diese Abweichung 
den großen Schwierigkeiten, die das Studium des Kernes der Harnsteine 
bietet, zuschreiben, wie auch dem Umstande, das ein einwandfreies Tier- 
experiment bis jetzt noch nicht gelungen ist. 


b) Resultate der qualitativen und quantitativen Analyse der Kerne der 
Blasensteine. 

Ich halbierte jeden Stein‘ mit der Säge, sägte, von der einen Hälfte 
vorsichtig einen 3—4mm dicken Schnitt und trennte davon jede einzelne 
Schicht ab. Man nennt Kern den im Zentrum liegenden Teil, den man 
schließlich nicht mehr scharf abpräparieren kann. Bei genauerer Unter- 
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suchung dieses Kernes konnte ich noch in mehreren Fällen im zentraleren 
Teil desselben eine grauweiße Partie auffinden, die ich vorläufig Zentrum- 
punkt genannt habe. Wenngleich ieh hier nicht sicher sagen kann, ob 
dieser zentrale Punkt der wahre Kern des Blasensteines ist oder nicht. 
ist er doch der Farbe, Form und Größe nach demjenigen sehr ähnlich, 
den ich als Kern des Harnsteines betrachtete, der in meinem Versuchs- 
tiere gefunden wurde, worüber später eine besondere Arbeit erscheinen 
wird. 

Ich habe die qualitative Analyse mit grober Genauigkeit nach 
Salkowskischer Untersuchungsmethode von Harnsteinen ausgeführt und 
je nach den einzelnen Fällen mehr oder weniger modifiziert. Die quan- 
tıtative Analyse wurde nach den Angaben in Hoppe-Seylers Hand- 
buch und Sudos Praktikum gemacht, die der Harnsäure nach der Heinz- 
Schwanertschen Methode, die der Phosphorsäure durch Uranlösung 
mit Verwendung von Kochenilletinktur als Indikator und die des Ammo- 
niums nach Schlösings Methode. Bei der quantitativen Analyse von 
Wasser, Kalzium, Magnesium und Oxalsäure wurde nach der gewöhnlichen 
Methode verfahren. 

Nun angenommen, daß sich aus der qualitativen wie quantitativen 
Analyse die Resultate mehrerer organischer und anorganischer Substan- 
zen ergeben, ist es doch unmöglich, die komplizierten” chemischen Kon- 
struktionen, wie sie im Harnstein vorkommen, zu erforschen, was noch 
besonders erschwert wurde, da die Mengen, die ich in der quantitativen 
Analyse verwenden konnte, ganz minimal waren. Es ist denkbar, dab 
mehrere von diesen organischen oder anorganischen Substanzen durch 
verschiedene Verbindungsweisen als verschiedene Verbindungen in dem- 
selben Stein vorkommen können. Bei der wässerigen Lösung ist es selbst- 
verständlich, daß die Substanz der geringsten Löslichkeit, d. h. die arn 
schwersten lösliche, zuerst ausgeschieden wird. Bei Lösungen, die wir 
der Harn verschiedene Schutzkolloide enthalten, ist es jedoch nach den 
Forschungen von Lichtwitz, Rosenbach, Pauli, Klemperer u. a. 
schwer, die Resultate der Löslichkeit in den wässerigen Lösungen auf den 
Harn anzuwenden. Einerseits aber wurde das Vorhandensein von haru- 
saurem Kalzium (nach Allan und Bensch) und harnsaurem Magnesium 
(nach Knaffl und Wiechowski) mit sehr geringer Löslichkeit nach- 
gewiesen, und anderseits gibt es bei der Analyse von Harnsteinen Harı- 
säure und oxalsaures Kalzium, welche unter den ausgeschiedenen Sub. 
stanzen sehr geringe Löslichkeit zeigen. Deshalb dürfte bei meinen analy- 
sierten Resultaten der Gedanke gewiß nicht irrationell sein, daß sich die 
Verbindungen, die aus Harnsäure, Oxalsäure, Kalzium und Magnesiun: 
bestehen, zuerst im Harn bei Steinbildung ausgeschieden haben. Ich 
habe keinen Beweis, ob harnsaures Kalzium und harnsaures Magnesium 
tatsächlich im Harnsteine vorkommen oder nicht. Da Kalzium und Mag- 
nesium sich nicht als Metalle an und für sich im Harne ausscheiden. 
will ich dennoch das. Vorkommen von harnsaurem Kalzium und harn- 
saurem Magnesium anerkennen, falls die Lage von Kalzium und Magn-- 
sium im Harnsteine ihr Vorhandensein erfordert. Wenngleich ich obuı 
über die Löslichkeit berichtet habe, will ich hier noch, obgleich es selbst- 
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verständlich ist, hinzufügen, daß der Niederschlag von der Beschaffen- 
heit des Harnes abhängig ist; doch wenn auch der Harn sauer oder alka- 
lisch reagiert, ist es klar, daß sich in demselben die Substanz der ge- 
ringsten Löslichkeit zuerst ausscheidet. An dieser Stelle müßten eigent- 
lich noch die Schutzkolloide erwähnt werden, doch will ich erst später 
darauf zurückkommen. Die Entwicklung neuer chemischer Verbindungen 
ist natürlich eine andere Aufgabe. 
Um die Resultate der qualitativen und quantitativen Analyse zu 
zeigen, habe ich folgende Zeichen angewendet. 

+= Die qualitative Prüfung zeigte positive Reaktion und es war 
die Menge zu klein, um die quantitative Analyse auszuführen. 

+-+ = Bei der qualitativen Analyse fand positive Reaktion statt, 
und die quantitative Analyse war möglich. 

+++ > Reaktion war bei der qualitativen Analyse relativ stärker 


als bei Zeichen +. 

Spur = Die Prüfung zeigt schwächere Reaktion als bei Zeichen + 
— oder negativ = keine Reaktion. 

/= Wegen der kleinen Menge des Materials konnte keine quali- 
tative Analyse ausgeführt werden. 


Nr. 1. (Protokoll-Nr. 1065.) T. Y. Bauer, 44 Jahre alt, Geburtsort Izu. 
‚Fig. 1 u. 2, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Der Patient war von Kindheit an 
gesund, litt im 24. Lebensjahre an Tripper, nie an Syphilis, im 40. Lebensjahre an 
rechtsseitiger Schlüsselbeinfraktur und im 42. an linksseitiger Rippenfraktur. Er trank 
wenig Wein. Im März im 43. Lebensjahre fühlte er nach dem Urinlassen Schmerzen 
an der Urethra, bemerkte aber makroskopisch keinen Eiter. Durch ärztliche Behand- 
lung verschwanden die Schmerzen naoh einer Woche. 

Später traten dieselben Schmerzen manchmal wiederholt auf und im September 
desselben Jahres Hämaturie. Im Januar im 44. Lebensjahre bemerkte er die Unter- 
brechung des Harnstrahles beim Urinlassen. 

Status praesens: Ein gutgebauter Mann von mittelmäßiger Statur, gut ernährt. 
Im Harne sind Staphylokokken und Kolibazillen vorhanden, auch konnten cystitische 
Symptome beobachtet werden. Der Harn ist sauer, deutlich getrübt, Eiweis wenig, 
Zucker- und Indikanprobe negativ. Kein Zylinder. Keine sonstigen Besonderheiten. 

Schnittfläche des Steines: Der Stein best: ht hauptsächlich aus 2 inneren und äußeren 
Schichten und der Kern läßt sich nicht scharf unterscheiden. In der dem Zentrum 
entsprechenden Stelle findet sich eine graubräunliche, mohnkorngroße Partie, die etwas 
bärter als die äußere Schicht ist, und in deren Umgebung eine unregelmäßige ganz 
schmale Lücke vorhanden ist. Diesen mohnkorngroßen Teil habe ich abgehobelt und 
die qualitative Analyse ausgeführt, 


Harnsäure + Chlor Z 
Oxalsäure + Natrium A 
Kalzium ++ Kalium S 
Phosphorsäure — Ammonium / 
Magnesium — 


Nach den äußeren Bestandteilen ist dieser Stein ein Phosphatstein (Harnsäure 
und Oxalat enthaltend), dessen Kern Harnsäure, Oxalsäure und Kalzium enthält. Aus 
dem klinischen Krankbeitsbeginn könnte man schlließen, daß die Knochenfraktur irgend 
eine Beziehung zur Entstehung des Harnsteines habe. 


Nr. 2. (Protokoll-Nr. 1064.) S. U, Bauer, 60 Jahre alt, Geburtsort Izu. 
(fig. 3 u. 4, siehe jap. Original.) 
Anamnese und klinischer Krankheitsbegion: Patient hatte im Kindesalter Malaria 
überstanden, litt seit dem 15. Lebensjahre, etwa 20 Jahre lang, an Magenleiden, im 
- 11* 
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20. Lebensjahre an Tripper, welcher häufig rezidivierte, gegen das 40. Lebensjahr 
Erkrankung an Gallensteinen, damals konnte man einen Stein in der Kotmasse konsta- 
tieren. Gegen das 56. Lebensjahr fühlte er ohne nennenswerte Ursache während einer 
Woche in der rechten Unterleibgegend mehrere Stunden andauernde, unangenehme, 
dumpfe Schmerzen. Bald darauf kamen beim Urinlassen einige reiskorngroße Stein- 
stückchen schmerzlos aus der Urethra heraus, Solch schmerzhafte Anfälle wiederholten 
sich jährlich einige Male, und in jedem Falle bemerkte man Steinstückchen im Harn. 
Im April, im 60. Lebensjahre dauerte der Anfall 10 Tage lang, ohne Steinstückchen 
zu zeigen. Neuer Anfall im Juni desselben Jahres, und schließlich trat ein Gefühl 
von Steckenbleiben eines Fremdkörpers in der Urethra auf. Zwei Wochen später 
kam ein Steinstückchen spontan aus der Urethra,. welches von mir zur Prüfung be- 
nutzt wurde. 

Status praesens: Der Harn zeigt saure Reaktion, Eiweißspur, weder Zucker. 
Indikan noch Zylinder, keine Epithelien, reichliche Eiterkörperchen, viel Schleim und 
spärliche Kolibazillen. Keine sonstigen Besonderheiten. 

Schnittfläche des Steines: Man konnte die Schicht des Steines nicht unter- 
scheiden und somit den Kern nicht herausfinden. Der Stein ist leicht wie Bimssteiu 
und von geringer Härte, in der Schnittfläche bemerkt man zahlreiche feine Lückchen. 
“Qualitative und quantitative Analyse: 


Total-Menge 0,2118 g Phosphorsäure — 
Wasser (H,O) 2,45 O/o Oxalsäure — 
Harnsäure (C,H,N,O, 92,78 °/o Magnesium — 
Kalzium (Ca0) 0,60 % Natrium + 
Ammonium (NH,) 1,96 °%- Kalium — 
Kohlensäure — Chlor + 


Dieser Stein ist ein Harnsäurestein und besteht aus Harnsäure, Kalzium, Ammo- 
nium, Natrium und Chlor, d. h. er enthält außer Harnsäure noch harnsaure Salze. 
Der Patient litt schon gegen das 40. Lebensjahr an Gallensteinen und bemerkte seit 
dem 56. Lebensjahre häufig reiskorngroße Steinstückchen aus der Urethra kommend. 
Es ist jedoch unklar, ob Beziehungen zwischen dem Harn- und Gallenstein vorhanden 
sind. Man kann klinisch keine Ursache auffinden, weshalb reichliche Harnsäure bei 
der Entstehung des Harnsteines ausgeschiedeä ist. Es fragt sich nun, ob die Be- 
dingungen, daß im Blut reichlich Harnsäure enthalten war, erfüllt waren, und ob 
irgend welche Veränderungen schon in der Niere eingetreten gewesen seien, da der 
Stein sich erst im hohen Alter des Patienten entwickelte und klinisch den Harn- 
leiter passierte. 


Nr. 3. (Protokoll- Nr. 1088.) A. K. Kind, 12 Jahre alt, Prov. Shizuoka. 
. (Fig. 5 u. 6, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Kankheigbeginn: Der Pat. hat im 2. Lebensjahre 
Masern gehabt, mehrmals vakziniert. Bis zum 3. Lebenjahre kerngesund. Im 4. Lebens- 
jahre fühlte er beim Urinlassen spontan Schmerzen in der Urethra, die bis zum 
12. Lebensjahre dauerten. Zur Zeit der Untersuchung Harnhäufigkeit über 10mal täglich. 

Status praesens: Ein gut entwickelter Knabe. Harn eitrig getrübt, reagiert 
sauer, spez. Gewicht 1010, Eiterkörperchen, Epithelien und Schleim reichlich, Koli- 
bazillen reichlich, keine Zylinder, wenig kiweiß, wener Zucker noch Indikan. Keine 
sonstigen Besonderheiten. 

Schnittfläche des Steines: Der Stein ist nehrschtehilie wie die Jahresringe des 
Baumes. Der Kern ist ungefähr linsengroß (großer Durchmesser 0,5 cm, kleiner 0,2 cm). 
graubräunlich und von harter Beschaffenheit. 

Kern (qualitative Analyse): 


Harnsäure +-} Oxalsäure ++ 
Kalzium ++ Magnesium + 
Ammonium + Natrium + 
Kohlensäure — Kalium + 
Phosphorsäure — Chlor z 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Oxalat-Harnsäurestein (Phosphat 
enthaltend) und der Kern enthält Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Oxalsäure, Magmesiuın, 
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Natrium und Kalium. Klinisch ist die Ursache der Entstehung des Steines unklar. 
Es ist jedoch zu beobachten, daß der Pat. vor dem 4. Lebensjahre Masern überstanden 
hat, geimpft wurde, und daß sich der Stein im Stadium der Veränderung des Ernährungs- 
zustandes gebildet hat. 


Nr. 4. (Protokoll-Nr. 1328.) K. S., 70)j. Mann, Wohnort und Beruf unklar. 
Fig. 7 u. 8, siehe jap. Original,) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Von Kindheit an gesund, gegen das 
24. Lebensjahr bemerkte er eine schmerzhafte Anschwellung am linken Fußgelenk, die 
mehrere Jahre lang dauerte. Er litt mehrmals an Tripper und seit dem 40. Lebens- 
jahre an schweren Hämorrhoiden. Gegen das 6b. Lebensjahr fanden sich im Harn 
ohne Beschwerden Sandkörner beim Urinlassen, die bald wieder verschwanden und 
dafür von dieser Zeit bis zum 70. Lebensjahre ein unangenehmes Gefühl in Unterleib- 
und Darmgegend hinterließen. Bis Juli desselben Jahres mehrmals Hämaturie und 
mehrmals Schmerzanfälle an der linken Seite des Unterleibes. 

Status praesens: Gut gebaut, Unterhautfettgewebe atrophisch, linksseitige Hernia 
ınyuinalis (Dauer 3 Jahre) vorhanden. Der Harn ist etwas wolkig getrübt, reagiert 
sauer, ist mit Schleim gemischt, enthält wenige Epithelien. 

Schnittfläche des Steines: Unter den 3 vorhandenen Steinen konnte ich von 
einem vier Schichten ablösen. Der Kern, die 4. Schicht, geht allmählich in die 
3. Schicht ohne scharfe Grenze über und zeigt auch noch mehrere undeutliche Schichten 
und zahlreiche weiße Pünktchen. Er ist gelblich bräunlich, schwächer gefärbt als die. 
andern Schichten und von harter Beschaffenheit. Dieser Kern diente zur Analyse. 
Ich halbierte noch einen andern Stein, dessen rundlicher Kern von 0,1 cm Durchmesser 
grauweißlich und glänzend von andern Schichten scharf begrenzt war, worin sich mein 
:ogenannter Zentrumpunkt befand (Fig. 38). | 

Kern (qualitative Analyse): 


Harnsäure + -1- Öxalsäure — 
Kalzium +1 Magnesium — 
Ammonium — Natrium 
Kohlensäure -— Kalium 
Phosphorsäure — Chlor 

| Fibrin 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein (Urat enth.), der 
Kern enthält Harnsäure und Kalzium. Obgleich der Pat. gegen sein 65. Lebensjahr 
Sandkörner im Harne bemerkte, konnte man eine direkte Ursache nicht auffinden, von 
klinischer Seite kämen höchstens Altersverhältnisse und Hämorrhoiden in Frage. 


Nr. 5. (Protokoll-Nr. 1665.) G. T., Mann. 32 Jahre alt, Wohnort Kanagawa. 
Fig. 9, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Von Kindheit an kerngesund, im 
l6. Lebensjahre Typhus abdominalis, im 25, Lebensjahre Kakke überstanden. Zwei 
Jahre vor der Aufnahme kam ein etwa reiskorngrobes Steinstückchen aus der Urethra. 
lm März des 32. Lebensjahres fühlte er heftige Schmerzen in der Urethra und klagte 
häufig über Hämaturie. 

Status praesens: Außer dem Blasenstein keine Besonderheiten. 
 Sehnittfläche des Steines: Man konnte von einer Schnittfläche 2 Schichten ab- 
trennen, die äußere Schicht ist graubräunlich und bildet den größten Teil der Schnitt- 
fläche. Der größere Durchmesser des Kernes ist 0,8 cm lang, der kleinere 0,4 em. 
Der Kern ist elliptisch, gelblich bräunlich, von ziemlich harter Beschaffenheit und 
wird von einem ganz schmalen weißen Ring umgeben. 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 


Totalmenge 0,0518 x Phosphorsäure — 
Wasser 1,45 °;, Ammonium — 
Harnsäure 94,41 °% Natrium I 
Oxalsäure + Kalium en 
Kalzium im Chlor FE 


Magnesium 


166 Akira Nakajima. 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein, und der Kernu 
enthält Harnsäure, Oxalsäure, Kalzium und Natrium. Klinisch ist die Entstehung des 
Steines unklar. 


Nr. 6. (Protokoll-Nr. 1874.) T.M., Gemüsehändler, 42 Jahre alt, Heimatsort 
Prov. Chiba. (Fig. 10 u. 11, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Von Kindheit an ganz gesund. Seit 
dem 26. Lebensjahre klagte er während 16 Jahren manchmal über kolikartige Leib- 
schmerzen. Gegen das 19. Jahr litt er an rechtsseitigem schmerzhaftem Bubo und im 
20. Lebensjahre an Tripper. Am Ende seines 41. Lebensjahres fühlte er ein unange- 
nehmes Gefühl in der Blasengegend am Harnstrang, und beim Urinlassen. 

Zeitweise bemerkte er plötzlich das Unterbrechen des Harnstrahles. Seit Juli 
seines 42. Lebensjahres trat ab und zu Hämaturie auf, 

Status pracsens: Der Harn reagiert sauer, hat viele Eiterkörperchen, Schleim 
und Epithelien beigemischt. Staphylokokken nachgewiesen, 

Schnittfläche des Steines ist fünfschichtig. Der größere Durchmesser des Kerne: 
beträgt 0,9, der kleinere 0,4 cm. Der Kern zeigt ein unregelmäßiges graues Rhombu:. 
er liegt nicht in der Mitte des Steines, sondern an der Seite, und zwar so, daß die 
längere Entfernung von der Oberfläche des Steines bis zu der des Kernes 1,1 cın und 
die kürzere 0,5cm beträgt. In diesem Kern habe ich eiuen sogenannten Zentrum- 
punkt aufgefunden. 

Kern (qualitative Analyse): 


Harnsäure Spur Oxalsäure —+--4--} 

Kalzium + -4- Magnesium -+-+ -+ 

Ammonium -+ Natrium -1- 

Kohlensäure ---+ Kalium _ 

Phosphorsäure -—--- Chlor — 
Fibrin 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Phosphat-Karbonatstein, dessen 
Kern Kalzium, Ammonium, Kohlensäure, Puusphorsäure, Oxalsäure, Magnesium und 
Natrium enthält. Spuren von Harnsäure vorhanden. Obgleich der Grund der Schmerz- 
anfälle während 16 Jahren unklar war, scheint es mir doch, daß nach dem Protoko)) 
diese Leibschmerzen von einer Darınkrankheit herrühren, und es ist zu beobachten, 
ob diese Darmkrankheit in irgend einer Bezieliung zur Entstehung des Steines steht. 


Nr. 7. (Protokoll-Nr. 1924) H. Y., Mann, 27 Jahre alt. Wohnort unklar. 
(Fig. 12 u. 13, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsberinn: Außer Blasensteinen soll er keine 
andern Erkrankungen gehabt haben, und nach seiner Angabe noch keine Masen. 
Mehrmals vakziniert. Im 3. Lebensjahre plötzliches Unterbrechen des Harnstrahle: 
beim Urinlassen. Er klagte über heftige Schmerzen in der Dammgegend und Skrotun:. 
Im 5. und 6. Lebensjahre pflegte er beim Harnlassen zu weinen. Er bemerkte zwar 
im 7. und 8. Lebensjahre terminale Blutung, aber die Beschwerden traten allmählich 
immer mehr zurück, so daß er sie bis zum 27. Lebensjahre ertragen konnte. 

Status praesens: Mittelmäßig gebaut, Unterhautfettgewebe ziemlich schwact. 
Man kounte außer den durch den Stein hervorgerufenen keine besonderen Symptomr 
im urologischen Apparat wahrnehmen. Der Harn reagiert sauer, spez. Gewicht 1014. 
viele Eiterkörperchen enthaltend, Epithelien und Schleim beigemengt, Kolibazillen. 
Diplokokken und Staphylokokken nachgewiesen. Viel Eiweiß, weder Zucker noch) 
Zylinder. | 
Schnittfläche des Steines: Die Blase enthielt 2 Steine, wovon man den größerer: 
halbierte und 8 Schichten loslösen konnte: Der Kern ist bräunlich und von harter 
Beschaffenheit, seine Peripherie mehr oder weniger graugelblich. 

Kern (qualitative Analyse): 


Harnsäure ++ Oxalsäure ++ 
Kalzium ++ Magnesium + 
Ammonium ++ -- Natrium -1- 
Kohlensäure — Kalium -- 


Phosphorsiure -~ Chlor 
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Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Phosphat-Harnsäurestein. Der 
Kern enthält Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Phosphorsäure, Oxalsäure, Magnesium 
wnd Natrium, woraus man schließen könnte, daß Harnsäure, Urat, Oxalat und Phosphat 
vorhanden seien. Es ist zu beachten, daß der Stein klinisch im Stadium der Veränderung 
des Ernährungszustandes gebildet wurde. 

Nr. 8. (Protokoll-Nr. 1847.) Y. B., Knabe, 12 Jahre alt, Heimatsort: Prov. 
Gumma. (Fig. 14 u. 15, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Im 8. Lebensjahre Masern, sonst 
bis zum 10. Lebensjahre gesund. In dieser Zeit badete er während eines Monats im 
Fluß, und bald darauf fühlte er plötzlich beim Urinlassen Schmerzen in der Urethra 
und bemerkte terminale Blutung. Mehrere Tage später hörten die Beschwerden auf, 
aber im Winter desselben Jahres klagte er wieder über Schmerzen in der Urethra und 
Unterbrechung des Harnstrables. 

Status praesens: Mittelmäßig gebaut, gut ernährt. Der Harn reagiert sauer, 
Eiweiß nachweisbar, kein Zylinder, viele polynucleäre und viele Blasenepithelien und 
wenig Kolibazillen. 

Schnittfläche des Steines: Man kann 3 Schichten unterscheiden. Der Kern ist 
von geringer Härte, schwach bräunlich und macht den größten Teil des Steines aus; 
in demselben befindet sich ein grauweißer Punkt. 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 


Wasser 0,80/, Phosphorsäure — 
Harnsäure 91,3, Oxalsäure ' Spur 
Kalzium 2,2%, ` Magnesium > 
Ammonium 2,4°/, Natrium 4 
Fibrin — Kalium +- 
Kohlensäure — Chlor 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein (Urat enth.), dessen 
Kern Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Oxalsäure (Spur), Natriuın, Kalium, aber kein 
Blutibrin enthält. Man könnte schließen, daß klinisch das Schwimmen eine gewisse 
Beziehung zur Steinbildung habe, ob aber damals die Blutung von derselben abhängig 
war. konnte man analytisch nicht nachweisen. 


Nr. 9. (Protokoll-Nr. 2172.) T. O., 16 j. Knabe. Wohnort: Umgebung von 
Tokio. (Fig. 16, siehe jap. Original.) Fig. 17 nebenstehend. 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Von Kindheit an ganz gesund. Es 
ist unklar, ob er Masern gehabt hat. Pat. fühte 3 Jahre 
vor der Aufnahme plötzlich Schmerzen ia der Urethra 
und bemerkte Unterbrechung des Harstrahles. Seither 
zeitweise Hämaturie. 

Status praesens: Kleine Statur, gut ernährt. Der 
Harn reagiert schwach sauer, ist eitrig getrübt, kein 
Zylinder, viele Eiterkörperchen, Blasenepithelien und 
Schleim beigemischt, viele Diplokokken und wenige 
Staphylokokken vorhanden. 

Schnittfläche des Steines: Man unterscheidet 
hauptsächlich 3 Schichten. Der Durchmesser das mohn- 
korngroßen Kernes ist über 0,2 cm lang. Der Kern Abb. 1 ‘Fig. 17). 
ist hart, graubräunlich und enthält in seinem Zentrum T. ©. (Nr. 9.) 
ein weißes Pünktchen, das den sogenannten Zentrum- 
punkt ausmacht. Die zwischen dem Kern und der mittleren Schicht sich befindliche 
schmale Lücke ist mit graubräuulicher bröckliger Substanz gefüllt. 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 





Totalmenge 0,0202 g Phosphorsäure — 
Wasser (H,O) 3,45 0% Oxalsäure wu 
Harnsäure (C,H,N,O,) 50,00 %% Magnesium — 
Kalzium (Ca0) 10,00 °% Natrium Spur 
Ammonium - Kalium -+ 
Fibrin -- Chlor a 


Kohlensäure = 
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Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäure-Phosphatstein, dessen 
Kern Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Öxalsäure, Natrium (Spur) und Kalium enthält. 
Die Ursache der Steinbildung ist klinisch unklar. 


Nr. 10. (Protokoll-Nr. 2186.) S. Y., Pensionsinhaber, 64 Jahre alt, Wohnort: 
Tokio. (Fig. 18 u. 19, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Im 3. Lebensjahre Pocken, im 
19. Lebensjahre Typhus abdominalis, im 25. Lebensjahre Tripper, im 26. rechte Epi- 
didymitis, im 29, Lebensjahre eine Fieberkrankheit und im 58. Lebensjahre Perityphli- 
tis überstanden. Seit seinem 13. Lebensjahre hat er an Fissura ani und seit dem 
30. an Hämorrhoidalknoten gelitten. Im Juli seines 63. Lebensjahres fühlte er nach 
einem 4stündigen Gange beim Urinlassen Schmerzen in der Urethra und bemerkte 
Hämaturie. Seither wurde der Harnstrabl manchmal unterbrochen. Im April seines 
64. Lebensjahres nahmen diese Erscheinungen zu, Im Juli desselben Jahres wurde 
Harnröhrenstriktur und Tripper diagnostiziert, im August konnte man mit der Sonde 
keinen Stein berühren, aber im Oktober wurden solche durch cystoskopische Unter- 
suchung festgestellt. 

Status praesens: Stark gebaut, -:Unterhautfettgewebe etwas reduziert, Radialpuls, 
sklerosiert, Lymphdrüsen in verschiedenen Körperteilen angeschwollen, Condylomata 
lata an der Umgebung des Afters, innere Hämorrhoidalknoten. Getrübter Harn, viele 
polynukleäre Leukocyten, wenige Blasenepithelien, vereinzelte Gonokokken, Eiweißspur, 
weder Zucker noch Zylinder. 

Diagnose: 1. Urethritis totalis chronica gonorrhoica. 

2. Striktura urethrae. 

5. Innere Hämorrhoidalis. 
4. Condylomata lata. 
5. Blasensteine, 

Schnittfläche des Steines: In der Blase finden sich 5 Steine. Der größte beträgt 
1,6g und der kleinste 0,6 g. Unter ihnen halbierte ich zwei und beobachtete makro- 
skropisch an beiden Schnittflächen derselben gleiche Beschaffenheit. Die Schnittläche 
besteht hauptsächlich aus 3 Schichten. Der Kern ist gelblich bräunlich und bröcklig, 
sein großer Durchmesser mißt 0,6 cm, der kleinste 0,3 cm. Zwischen Kern und Mittel- 
schicht bemerkt man einen dunkelbräunlichen ganz schmalen Ring. Im Kernzentrum 
befindet sich ein dreieckiger grauweißlicher Punkt, von wo aus radial nach der Peri- 
pherie ganz feine Lückchen verlaufen. 

Kern (qualitative Analyse): 


Harosäure mh Magnesium +-+ 
Kalzium + Natrium + 
Ammonium -+ Kalium + 
Kohlensäure — Culor se 
Phosphorsäure — Oxalsäure — 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein, dessen Kern 
Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Magnesium, Natrium und Kalium enthält und zwar 
aus Harnsäure und Urat besteht. Der Pat. litt an verschiedenen Erkrankungen, worin 
die veranlassenden Momente der Steinbildung zu suchen waren, obgleich die direkte 

| Ursache nicht sicher festgestellt werden konnte. 


Nr. 11. (Protokoll-Nr. 2205.) U.K., 6 Jahre 
alt. Heimatsort: Prov. Shizuoka. Bauernsohn. (Fig. 
20, siehe jap. Original.) Fig. 21 nebenstehend. 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: 
Voll und glatt geboren, im Säuglingsalter ganz ge- 
sund, im 2. Lebensjahre geimpft, im 3. Lebens- 
jahre eine Woche lang Masern. Vor 2 Jahren und 
zwar im 4. Lebensjahre, bemerkte er Unterbrechung 
des Harnstrahles beim Urinlassen. Seither bedurfte 
er seiner Bauchpresse und immer Defäkationsstellung 
Abb. 2 (Fig. 21>. beim Urinlassen, und zeitweise trat Hämaturie ein. 
U. &:; (Nr; IT) Status praesens: Mittelmäßige Statur, ist gut 





Studie über die Blasensteine. 169 


emährt. Harn alkalisch, mäßig getrübt, viele Epithelien, spärliche polynucleäre Leu- 
kocyten und rote Blutkörperchen, wenige Kolibazillen und Mikrokokken, Eiweißmäßig, 
Miktionezahl täglich durchschnittlich 12. 

Schnittfläche des Steines: Der Stein wiegt 27,2 g und besteht hauptsächlich aus 
3Schichten, der Kern ist mohnkorngroß (größerer Durchmesser 0,6 und kleinerer 0,3 cm), 
sraubräunlich, von harter Beschaffenheit und zeigt in seinem Zentrum einen grauweißen 
Zentrum punkt. ' 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 


Totalmenge 0,030 g Wasser (H,O) 1,5 0/0 
Oxalsäure ++ Harnsäure (C,H,N,O,) 62,8°, 
Magnesium Spur Kalzium (CaO) 18,0%, 
Natrium Spur Ammonium Spur 
Kalium — - Kohlensäure — 
Chlor S Phosphorsäure — 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein (Urat enth.), dessen 
Kern Harnsäure, Kalzium, Ammonium (Spur), Oxalsäure, Magnesium (Spur) und 
Natrium (Spur) enthält, und zwar besteht er hauptsächlich aus Harnsäure, Urat und 
Oxalat. Als die ersten Symptome der Steinkrankheit auftraten, hatte der Stein schon 
eme gewisse Größe erreicht, weshalb man die Entstehungszeit nicht genau angeben 
kann. Wenn man aber das Alter des Pat. berücksichtigt, so fällt dieselbe in das Stadium 
der Veränderung des Erährunrgszustandes, Auch ist zu beachten, daß er damals an 


Masern erkrankt war. 


Nr. 12. (Protokoll-Nr. 2201.) H. Y., Mann, 32 Jahre alt. Wohnort und Beruf 
ınbekannt. (Fig. 22 u. 23, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Von Kindheit an gesund, vor 
!0 Jahren an Tripper erkrankt. Vor 2 Jahren Fraktur des linken Vorderarms, welche 
sach 3, monatiger Behandlung ausheilte. Mehrere Tage nach der Fraktur fühlte er 
Jieht unterhalb des Nabels starke Schmerzen, welche bald darauf oberhalb des linken 
Darmbeinkammes 2 Stunden lang auftraten. Diese schmerzhaften Anfälle wiederholten 
sch einmal im November desselben Jahres und noch einmal im August des folgenden 
Jahres und dauerten bis zum April seines 32. Lebensjahres bei monatlich einmaligem 
Auftreten. Die ärztliche Behandlung blieb jedesmal erfolglos. Im Mai fühlte er beim 
Urinlassen Schmerzen in der Dammgegend und Penis. 

Status praesens: Kleine Statur, gut ernährt, keine Besonderheiten an der Prostata 
an Größe und Härte. Harn etwas flockig getrübt, reagiert sauer, spez. Gewicht 1015, 
pärliche Eiterkörperchen und Schleim beigemischt, wenig Eiweiß. 

Schnittfläche des Steines: Gewicht 0,65 g, hauptsächlich aus 2 Schichten be- 
:telend. Der Kern macht den größten Teil des Steines aus, ist graubräunlich, von 
ıcregrelmäßiger Form und harter Berchaflenheit. Im Kerne selbst befindet sich eine 
kleine dunkelbräunliche Partie, viele feine Lückchen und im Zentrum eine stark licht- 
trechende glänzende Partie. 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 


Totalmenge 0,0673 g Ammonium (NH,) 16°, 

Wasser (H,O) 4.08 9%, Kohlensäure — 

Harnsäure (C,H,N,O,) 13,25 °%, - Natrium “ 

Oxalsäure (C,O,) 40,80 0% Kalium z 

Kalzium (Ca) 28,40 °%, Chlor PA 
(CaO) 39,74%, 

Magnesium Spur 

Phoephorsäure — 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Ge areara dessen 
Kern Harnsäure, Oxalsäure, Kalzium, Ammonium und Magnesium (Spur) enthält. 
Klinich könnte die Fraktur des Patienten eine Beziehung zur Bestehung dieses 
Steines haben. 


Nr. 13. (Protokoll-Nr. 2210.) Y. H., Mann, 63 Jahre alt. Wohnort und Beruf 
unklar. ‘Fig. 24 u. 25, siehe jap. Original.) 
Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Der Kranke ist von Kindheit an 
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gesund. Vor 30 Jahren fühlte er einen heftigen Epigastrialschmerz. Diese schmerz- 
haften Anfälle traten unabhängig‘ von Nahrungsaufnahme auf und wiederholten sich 
etwa 28 Jahre lang. Seit dem Winter vorigen Jahres, und zwar im 61. Lebensjahre, 
fühlte er nach dem Urinlassen heftige Schmerzen an der Blasengegend. Die Farbe 
des Harnes war nach dem Gehen immer blutig, 

Status praesens: Von großer Statur, Unterhautfettgewebe etwas reduziert. Harn 
ist stark getrübt. Spez. Gew. 1020, reagiert sauer. Weder Zucker-, Indikan- noch 
Diazoreaktion. Kein Zylinder. Viele polynukleäre Leukocyten. Keine Hypertrophie 
der Prostata. | 
Schnitt des Steines: Gewicht 29g. Man kann 3 Schichten unterscheiden. Der 

Kern ist graubräunlich, von harter Beschaffenheit (großer Durchmesser 1,9 cm, kleiner 
0,7 cm), hat viele Lückchen wie Bimsstein und scheint aus einem Konglomerat von 
graubräunlichen, mohnkorngroßen, rundlich oder unregelmäßigen Substanzen gebildet. 
Im Zentrum des Kernes kann man auch eine mit graubräunlichen Pünktchen versehene 
rundliche Partie beobachten. 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 


Totalmenge 0,030 g Harnosäure (C,H,N,0,) 84,0 %/, 
Wasser (H,O) 1,70 %, Kalzium (CaO) 4- 
Ammonium + Magnesium Spur 
Kohlensäure — Natrium _ 
Phosphorsäure — Kalium —- 
Oxalsäure -+ Chlor / 


H 
Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein (Urat enthaltend), 


dessen Kern Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Oxalsäure und Magnesium (Spur) ent- 
hält. Die sich ungefähr 28 Jahre lang wiederholenden Magenschmerzen dürften wohl 
in Beziehung zur Entstehung des Steines stehen, 


Nr. 14. (Protokoll-Nr. 2251.) Y. S., Bauernknabe, 8 Jahre alt. Heimatort: 
Prov. Chiba, (Fig. 26, siehe jap. Original.) Fig. 27 nebenstehend. 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Glatt geboren, bis zum 3. Lebens- 
jahre mit Muttermilch genährt. Dann erfolgte Ernährung ohne Zwischenstadium von 
Milch und Eiern direkt durch feste Nahrung, wie ge- 
kochten Reis, Kuchen, Gemüse, Fisch- und Rindfleisch 
usw. Man weiß nicht, ob er Masern gehabt hat, wurde 
mehrmals geimpft. Nach der Geburt ganz gesund, keine 
besonderen hereditären Dispositionen, Der Pat. be- 
merkte gegen Mai seines 7, Lebensjahres (1912), daß er 
beim Urinlassen ziemlich lange Zeit brauchte und klagte 
nach demselben über leichte Schmerzen in der Urethra. 
Im Juni desselben Jahres bemerkte er nach dem Gehen 
2 mal Hämaturie; im August trat etwa 5 Tage lang Fieber 
von 40° auf, im September heftige Schmerzen in der 
Urethra und im März des folgenden Jahres Trübung 
des Harnes. Am 3. April desselben Jahres wurde er aufgenommen. 

Status praesens: Von kleiner Statur, Unterhautfettgewebe ziemlich reduziert. 
Der Harn reagiert schwach sauer, ist getrübt, kein Zylinder, viele Blasenepithelien, 
viele polynukleäre Leukocyten und rote Blutkörperchen enthaltend, Eiweiß nachweis - 
bar, kein Zucker, koliähnliche Bazillen vorhanden. 

Schnittfläche des Steines: Gewicht des Steines 11,25 g. Er besteht hauptsächlich 
aus 4 Schichten, Der Kern (großer Durchmesser 0,7 cm, kleiner 0,4 cm) ist dunkel- 
bräunlich, von ziemlich harter Beschaffenheit. In diesem Kern kann man nach ge- 
nauer Beobachtung 4 Schichten unterscheiden, und zwar sieht man an der Umgebung 
des sogenannten grauweißlichen Zentrumpunktes eine dünne graubräunliche Schicht, 
daran schließt sich ein dunkelgrauer schmaler Ring, und die äußerste Schicht bildet 
einen graubräunlichen Rand. 

Kern (qualitative und quantitative Analyse): 

Totalmenge 0,1740 g Phosphorsäure — 
Wasser (H,O) 18 9% Oxalsäure t-+-- 
Harnsäure (C,H,N,O,) 52,0 9% Magnesium Spur 





Abb 3 (Fig. 27). 
ES. {Nr 14) 
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Kalzium (Ca0) 18,7% Natrium =- 
Ammonium (NH,) 33 0, Kalium 1 
Kohlensäure — Chlor x 


Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Harnsäurestein (Urat enthaltend), 
dessen Kern Harnsäure, Kalzium, Ammonium, Oxalsäure, Magnesium (Spur), Natrium 
und Kalium enthält. Klinisch ist die Ursache der Entstehung des Steines unklar. 
Wenn man jedoch die Größe und Bestandteile des Steines und die relativ lange Lak- 
tation in Betracht zieht, könnte man schließen, daß auch in diesem Falle im Verände- 
rungsstadium des Ernährungszustandes die Steinbildung vor sich ging. 


Nr. 15. (Protokoll-Nr. 2261.) T. O. Ein Knabe, Alter: 2 Jahre 3 Monate. 
Geburtsort: Tokio. (Fig. 28 u. 29.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Glatt geboren, mit Muttermilch und 
und besonders mit Kuhmilch genährt. Ein Jahr 6 Monate nach der Geburt Masern 
mit Pneumonie. 2 Jahre nach der 
Geburt begann erst feste Nahrung. 
Zur Zeit seiner Aufnahme bestand 
seine Nahrung in Milch, Reisbrei, 
gekochtem Reis,- Eierkuchen, Brot 
usw. Vor 3 Monaten zeigte das 
Kind beim Urinlassen einen qual- 
vollen Ausdruck, und man bemerkte 
häufig Unterbrechung des Harn- 





strahles. Abb. 4 (Fig. 28). Abb. 5 (Fig. 29). 
Status praesens: Keine here- T. ©. (Nr. 16.) T. O. (Nr. 15.) 
ditäre Belastung von Tuberkulose, Cystinstein. Cystinstein halbiert. 


Syphilis u. a. Struktur und Er- 

nährung gut. Körpergewicht 10,3 kg, Muskel, Unterhautgewebe und alle Milchzähne 
gut entwickelt. Klinisch kann man außer den Symptomen des Steines keine Besonder- 
heiten in den inneren Organen konstatieren. In beiden Ohren leichte Otorrhoe. Der 
Harn ist gelblich, leicht getrübt. 

Schnittfläche des Steines: Schnittfläche ist homogen ohne Schichtenbildung und 
zeigt krystallische Beschaffenheit. Die Farbe ist graugelblich und die Härte ziem- 
lich gering. 

Qualitative Analyse: 


Cystin +++- Phosphorsäure — 
Harnsäure —- Oxalsäure — 
Xanthin — Magnesium — 
Kalzium -A Natrium Spur 
Ammonium -1- Kalium — 
Kohlensäure — Chlor — 
Eisen — 


Dieser Stein ist ein Cystinstein und enthält Phosphat und Ammoniak, Er kann 
klinisch schon vor der Zeit der festen Nahrungaufnahme in der Blase entstanden sein, ‚ 
doch will ich hier nicht näher auf die Ursache dieser Steinbildung eingehen. 


Nr. 16. (Protokoll-Nr. 1028.) T. K., Kaufmann, 88 Jahre alt. Heimatort: 
Prov. Akita. (Fig. 30 u. 31.) ; 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Von Kindheit an gesund. Er litt 
vor 10 Jahren an Tripper. Im 35. Lebensjahre fühlte er nach dem Urinlassen ein 
schnürendes Gefühl. im Unterleib, das monatelang andauerte. Später verwandelte sich 
dieses Gefühl nach dem Urinlassen in leichten Schmerz am hinteren Teil der Urethra. 

Status praesens: Der Harn ist sehr stark getrübt, reagiert sauer, spez, Gewicht 
1015. Viele polynukleäre Leukocyten, Epithelien und Schleim beigemengt, weder 
rote Blutkörperchen noch Zylinder, viele Kolibazillen (?) sowie Staphylokokken und 
Streptobazillen, weder Gonokokken noch Tuberkelbazillen, Eiweißreaktion positiv, 
Indikan- und Zuckerreaktion negativ. Ä 

Schnittfläche des Steines: Man kann 3 Schichten unterscheiden. Der Kern 
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(rroßer Durchmesser 1.1 cnı, kleiner 0,7 cm) ist graubräunlich, und man bemerkt an 
seiner Peripherie 2 Wirbel von ziemlich harter Beschaffenheit. 

Kern iqualitative Analyse): 


Harnsäure -1-4 ` Oxalsäure ++ 
Kalzium +++ Magnesium -+H-r 
Ammonium Fa Kalium +- 
Kohlensäure -y Natrium -+ 
Phosphorsäure ++ Chlor z 


Dieser Stein ist nach seiner äußeren Schicht ein Phosphatstein (Karbonat und 
Harnsäure enthaltend), dessen Kern Harnsäure, Kalzium, Kohlensäure, Phosphorsäure, 
Oxalsäure, Magnesium, Kalium und Natrium enthält, und zwar besteht er aus Ham- 
siure, Karbonat, Phosphat und Oxalat. Die Ursache der Entstehung, des Steines ist 
klinisch unklar, 


Nr. 17. «Protokoll-Nr. 938.) K. F., Kaufmann, 54 Jahre alt. Heimatsort: Prov. 
Saitama. (Fig. 32 u. 33, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Pat. litt im 19. Lebensjahre an 
Pocken, im 30. Lebensjahre an Tripper und wurde im 34. Lebensjahre an Blasenstein 
operiert. Seit dem 52. Lebensjahre fühlte er zeitweise ein unangenehmes Gefühl im 
Unterleib und im Mai seines 54. Lebensjahres traten plötzlich heftige Schmerzen. im 
Unterleib auf, und er bemerkte MANErORe CHünE des Harnstrahles beim Urinlassen und 
Hämaturie. Ä . 

Status “praesens: Der Harn ist stark getrübt, reagiert sauer, Eiweiß 0,5° so, 
weder Zucker noch Zylinder, viele Leukocyten und viele Epithelien, ebenso viele 
Kolibazillen. 

Schnittfläche des Steines: Der Stein ist pilzförmig, und man kann 2 Schichten 
unterscheiden; er ist weib und bröckeüig wie Kreide. Der Kopfteil ist gelblich weiß, 
und man kann mehrere Schichten abtrennen, jede Schicht ist jedoch gleichfarbig und 
homogen: der Stengel enthält in der Mitte eine grauweißliche Partie, welche aber 
zu bröcklig ist, um abgetrennt werden zu können. Der Kern ist nicht auffindbar. 


Das Zentrum des Stengels (qualitative Analyse): 5 
Harnsäure +. Oxalsäure -1- 
Kalzium Se Magnesium +-H-:- 
Ammoniun =} Kalium Spur 
Kohlensäure + Natrium i 
Phosphorsäure  ---|- Chlor 


Die äußere Schicht des Steines besteht aus Karbonat und Phosphat, und das 
Zentrum enthält außer diesen Bestandteilen noch Harnsäure und Oxalat. Da der Pat. 
schon früher einmal an Blasensteinen gelitten hat, so ist die Ursache klinisch sehr 
kompliziert‘ Man kann nicht konstatieren, ob der Kern dieses Steines in der Blase 
selbst entstanden oder von der Niere aus hineingelangt sei. Da der Pat. nach der 
ersten Operation während 17 Jahren ohne irgend welche Störungen blieb, und da im 
Zentrum des Steines Harnsäure und ÖOxalat enthalten sind, welche in der äußeren 
Schicht nicht vorkommen, ist es bei dieser Forschung der Entstehung des Kernes 
interessant, die Entstehung anderer Steine zu vergleichen. Betrachtet man die Be- 
standteile des Zentrums, so könnte man vermuten, daß Blasenkatarrh schon bei Be- 
„inn der Entstehung des Kernes vorhanden war, und meiner Erfahrung nach glaube 
ich, daß dieser Blasenkafarrh von der ersten Operation bis zur Zeit der Entstehung 
dieses Steines gedauert hat. Der Kern wurde wahrscheinlich dadurch gebildet, daß 
Harnsäure, Oxalat und vielleicht Urat ausgeschieden wurden, und in der Blase Kar- 
bonat und Phospbat hinzukamen, mit anderen Worten wird der Kern wahrscheinlich 
in der Nierengerend entstanden sein, 


Nr. 18. (Protokoll-Nr. 1146.) K. I., Kaufmann, 23 Jahre alt. Wohnort: Tokio. 
'Fig. 34 u. 35, siehe jap. Original.) 

Anamnese und klinischer Krankheitsbeeinn: Von Kindheit an gesund, keine 
Masern. In seinem 18. Lebensjahre hat er an einer rechtsseitigen Pleuritis gelitten, 
im 19. Lebensjahre an Malaria. Im August seines 18. Lebenjahres bemerkte er nach 
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der Pleuritis eine Trübung des Harnes’und fühlte einen Schmerz in der Urethra nach 
dem Harnlasseg, was er jedoch unbeachtet ließ. Im November seines 19. Lebensjahres 
klagte er über einen leichten Schmerz nach dem Urinlassen und über Harnhäufigkeit. 
Seit Septernber seines 20. Lebensjahres fühlte er heftige Schmerzen in der Urethra 
bei und nach dem Urinlassen nach körperlicher Bewegung. Der Harn wurde getrübt, 
ab und zu trat Unterbrechung des Harnstrahles auf, und dieser Zustand dauerte bis 
zu seiner Aufnahme. 

Status praeseus: Mittelmäßig gebaut. Unterhautfettgewebe ziemlich schwach. 
Gesicht blaß, keine‘ Schwellung der Lymphdrüsen tastbar, Herz liegt linksseits in 
Normallage, 'obere Grenze im 3. Interkostalraum und rechtsseits in der Mitte des 
Brustbeins; Lage der Herzspitze normal. 2. Pulmonalton etwas akzentuiert, Radial- 
puls normal. Rechtsseits in der Lunge fast durchweg hie und da klein- und grob- 
blasiges Rasseln und Giemen hörbar, linksseits vesikulär. Der Harn gelblich stark 
getrübt, stinkend, Eiweiß mäßig, kein Zucker, viele Eiterkörperchen, mäßig Epithelien 
nwie Schleim, viele Staphylokokken, ebenso viele Kolibazillen und Mikrokokken. 

Schoittfläche des Steines: Der Stein ist vierschichtig, ‘die äußere Schicht ist 
schon abgelöst. Der Kern (großer Durchmesser 1,7 cm, kleiner Durchmesser 1,0) ist 
von ziemlich harter Beschaffenheit. Bei schiefer Beleuchtung sieht man auf der 
Schnittfläche zahlreiche glänzende Pünktchen. An der der Peripherie zugewandten 
Seite des Kernes liegt eine elastische, harte, dunkelbräunliche Substanz. 

Elastische Substanz (qualitative Analyse): 


Harnsäure Spur Natrium 1 
Kalzium Spur Kalium + 
Ammonium £ Chlor i 
Koblensäure — Fıbrin — 
Phosphorsäure — Kiweiß Spur 
Oxalsäure — Urostealith +---- 
Magnesiuın 


Diese wachsartige Substanz ist im Wasser ganz unlöslich, beim Erwärmen weich, 
brennt mit Flamme, wobei sich ein wachsartiger Geruch verbreitet. Nach Sieden mit 
Wasser und darauffolgender Abkühlung bildet sich auf der Obeıfläche des Wassers 
eine balbdurchsichtige Membran. Beim Erwärmen mit Natronlauge entwickelt sich 
ein flockiger Niederschlag. Diese Substanz gehört daher zu Urostealith. 

Dieser Stein ist nach der äußeren Schicht ein Karbonat-Phosphatstein, und die 
elastische und zwar hauptsächlich wachsartige Substanz bildete zuerst den Kern des 
Steines, und dazu kamen wahrscheinlich Harosäure (Spur), Kalzium (Spur), Natrium, 
Kalium und Eiweiß (Spur). Der Pat. hat schon Pleuritis durchgemacht und zur Zeit 
des Vorhandenseins des Steines au Lungenkrankheit gelitten. Beide genannten Krank- 
heiten könnten in diesem Falle irgend eine Bedeutung für die Entstehung des 
Steines haben. 


Nr. 19. K. T., Frau, 60 Jahre alt. (Fig. 36, siehe jap. Original.) 

Dieser Fall wurde schon durch Herrn Dr. Sasakawa in der japanischen Zeit- 
schrift für Dermatologie und Urologie beschrieben. Ich möchte ihn hier nur kurz 
zur Vergleichung meiner Resultate erwähnen. 

Die Schnittfläche des Steines: Man kann 3 Schichten unterscheiden, wovon die 
3. Schicht, der Kern, ein Haarknäuel ist. Diese Haare kamen pathologisch-anatomisch 
aus der Dermoidcyste. l 


Nr. 20. S. S., Student, 20 Jahre alt. Wohnort: Tokio. (Fig. 37.) 
-Anamnese und klinischer Krankheitsbeginn: Der Pat. hat im Kindesalter Masern. 
im 16. Lebensjahre Typhus und im 18. Lebensjahre Kakke überstanden. Etwa 2 Mo- 
nate vor seiner Aufnahme fühlte er ohne nennenswerte Ursache Jucken in der Urethra 
beim Urinlassen, und zeitweise klagte er über dumpfe Schmerzen in der Tiefe der 
Dammgegend. Etwa 1 Monat später bemerkte er nach dem Wettlaufen Hämaturie 
beim Urinlassen. Seither trat Harnhäufigkeit auf, und ab und zu fanden sich im 
Harn grauweiße Steinstückchen. 
Status praesens: 2 Jahre lang nahm Pat. 20-30 Tage im Sommer ein Glas 
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Wermuth oder Wein zu sich, sonst war die Nahrung normal. Mittelmäßige Statur, 
gut ernährt. An der Prostata und an der Blasenbasis befindet sich ein Druckschmerz. 
Der Harn ist stark getrübt; viele Staphylokokken sowie Kolibazillen, aber keine Tu- 
berkelbazillen sowie rote Blutkörperchen nachweisbar. 

Schnittfläche des Steines: Der Stein ist zweischichtig. Die äußere Schicht ist 
schon von der innern Schicht abgelöst und sieht wie eine nicht dazu gehörende Sub- 
stanz aus, und zwar ist der Kern im trockenen Zustande eine halbdurchsichtige, 





Abb. 6 (Fig. 37). 
S. S. (Nr. 20.) Urostealithstein. 


wachsartige Substänz, welche weich, glänzend und elastisch ist. Kern (qualitative 
Analyse): Die Substanz brennt mit Flamme, wobei sich ein wachsartiger Geruch ver- 
breitet, und ist im Wasser ganz unlöslich. Beim Erwärmen schmilzt sie wie Wachs 
und haftet an der Wand des Reagenzglases -an. Tropft man die geschmolzene 
Flüssigkeit auf Papier, so zeigt sich auf diesem ein Fettfleck. Sie ist in Ather löslich. 
Dieser Kern gehört demnach zu Urostealith. Der äußeren Schicht dieses Steines 
sind Karbonat und Phosphat beigemengt. Demnach ist der Stein als Urostealith- 
Karbonat-Phosphatstein anzusehen. Klinisch ist es klar, daß man keine wachsartigre 
Substanz in die Urethra oder Blase eingeführt hat. Über diesen Stein werde ich 
` später noch berichten. 


c) Über die chemische Bedeutung der Resultate der chemischen Analyse 
der Kerne und über die sogenannten Zentrumspunkte. 


Nach den Resultaten meiner chemischen Analyse enthalten die Kerne 
ausgenommen die Fälle, welche als Kern Cystin, Urostealith und Haare 
aufweisen, Harnsäure und Kalzium. Im Cystinstein wurde keine Harn- 
säure, sondern Kalzium nachgewiesen. In einem Fall von Urostealith 
sind Spuren von Harnsäure und Kalzium enthalten, und im andern 
Falle ist die Harnsäurereaktion negativ. Deshalb glaube ich gewiß, daß, 
ausgenommen von Fällen der besonderen Arten seltener Steine, wie 
Cystin- und Urostealithstein u. a, Harnsäure und Kalzıum für die 
Entstehung des Kernes unentbehrliche Elemente sind. In wel- 
cher chemischen Zusammensetzung Harnsäure und Kalzium im Kern 
vorkommen, kann man durch die quantitative Analyse der wenigen Fälle 
nicht genau bestimmen. Jedoch muß man, nach meiner quantitativen Ana- 
lyse schließend, das Vorhandensein von Harnsäure und Uraten annehmen. 
Urate können in Form von harnsaurem Kalzium, harnsaurem Magnesium, 
harnsaurem Natrium und harnsaurem Ammonium vorkommen. In weni- 
gen Fällen wurden Phosphorsäure und Chlor im Kerne nachgewiesen, 
Oxalsäure war im Kerne des Cystin- und Urostealithsteines nicht vor- 
handen. In den übrigen Fällen, mit Ausnahme von 3 negativen, fand 
ich meistens Oxalsäure vor. Diese 3 negativen Fälle waren Urate ent- 
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haltende Hamsäiuresteine und die Patienten schon über 60 Jahre alt. 
Natrium waren nur in einem Falle negativ. Über Ammonium fehlte 
die Prüfung in 2 Fällen, in 2 Fällen war sie negativ, alle übrigen positiv. 
Magnesium und Kalium waren in mehreren Fällen negativ. Der Kern 
enthielt also außer der Harnsäure stets Kalzium. Dieses Kalzium kommt 
in Form von Urat oder andern organischen oder anorganischen Salzen 
vor. Dazu enthielt der Kern in vielen Fällen noch Natrium, Oxalsäure 
und Ammonium, welche in Form von organischen oder anorganischen 
Salzen vorkamen. Haare und in 1 Fall Urostealitli bilden den Kern isoliert, 
Cystinstein besteht aus Cystin und Phosphat, und der 2. Fall Urostea- 
lith enthielt Urat. 

Deshalb besteht der Kern aus Harnsäure und Urat oder aus Harn- 
säure und andern organischen Salzen wie Oxalat oder anorganischen 
Salzen. In den meisten Fällen von Blasensteinen dürften solche orga- 
nischen oder anorganischen Salze von bedeutend geringerer Löslichkeit 
im Harne auftreten, da ich in den meisten von mir untersuchten Blasen- 
steinen in den Kernpartien dieselben nachweisen konnte. Ein Umstand 
resp. eine der unentbehrlichen Bedingungen, unter denen sich leicht feste 
Substanzen bilden können, dürfte meiner Meinung nach der sein, daB 
Harnsäure und harnsaures Salz, oder Harnsäure und andere organische 
oder anorganische Salze, von welchen jeder einzelne Bestandteil ver- 
schiedene Bedingungen betreffs der Lösung und Löslichkeit hat, sich 
in der Flüssigkeit, besonders im Harne, gleichzeitig ausscheiden. Daraus 
erklärt es sich auch, daß jeder einzelne von diesen zusammen vorkom- 
menden Bestandteilen, wie Harnsäure und die Kalzium enthaltenden 
organischen oder anorganischen Salze, oder Harnsäure und andere orga- 
nische oder anorganische Salze, isoliert schwerlich zur Bildung des Kernes 
von Blasensteinen geeignet sein dürfte. 

Obwohl man, wie schon oben erwähnt, einen im Zentrum liegenden 
Teil, den man nicht sehr scharf abpräparieren kann, Kern genannt hat, 
ist dennoch die Frage zu stellen, ob dieser Kern in der Tat die erste 
Stufe der Steinbildung sei. Nun habe ich ferner im Kerne einen Teil 
erforscht, den man als zentralen Punkt annehmen kann, und in Nr. IV 
K. S. (Fig. 38), Nr. VIT.M. (Fig. 39), Nr. IX T.O. (Fig. 17), Nr. X S. Y. 
(Fig. 41), Nr. XI U.K. (Fig. 21) und Nr. XIV Y.S. (Fig. 27) eine grau- 
weiße Partie, wie Fig. 38 und Fig. 39 zeigen, aufgefunden, welche mein 





Zentrumspunkt 
= ZentPfumspunkt 
Abb. 7 (Fig. 38). Abb. 8 (Fig. 39). 
K. S. (Nr. 4.) Natürl. Größe. T. M. (Nr. 6) Natürl. Größe. 


sogenannter Zentrumspunkt ist. Dieser Punkt wurde in 2 Fällen dureh 
folgende Methode analysiert. Aus dem stecknadelspitzgroßen, grau-weißen 
Zentrumpunkt, der, wie Fig.39 im Fall T.M. (Nr. 6) zeigt, im peripheren 
Teil des rhombischen Kernes liegt, gewann ich mit der Nadelspitze eine 
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ganz geringe Menge eines Pulvers im Hohlobjektglas. Darauf wurden 3 Tro- 
pfen 500 Salzsäurelösung mittels Karpillarglas getröpfelt, wobei sich ein 
Teil des Pulvers auflöste und ein Teil ungelöst auf dem Boden blieb. Es 
wurde auf dem Wasserbade 2 Min. lang erwärmt, und man beobachtete, 
daß am Rande des Glases, wo diese Lösung mit der Luft in Berührung kam, 
das Glas trocken wurde und sich ein weißer Niederschlag bildete. Auf diesen 
wurden nochmals 2 Tropfen 5% Salzsäurelösung getröpfelt, worauf der 
klare Teil der Flüssigkeit mittels Kapillarglas aufgesogen und in ein 
2. Hohlobjektglas gebracht wurde. Diese Flüssigkeit betrug nur 2 Tropfen. 
Auf das 2. Hohlglas wurden 2 Objektgläser, von welchen jedes mit mehre- 
ren Tropfen Ammoniak beträufelt war, zu beiden Seiten der Höhlung an- 
gebracht, und das Ganze mit einem Uhrglas bedeckt und 24 Stunden 
stehen gelassen. Darauf wurde es leicht geschüttelt und als nach 3 Stun- 
den die Flüssigkeit geprüft wurde, erwies sie sich als alkalisch. Zu 
dieser Lösung fügte man mehrere Tropfen Essigsäure und bedeckte sie 
mit dem Uhrglas. Nach 24 Stunden konnte ich unter dem Mikroskop 
mehrere, oxalsaurem Kalk ähnliche Kristalle beobachten. 

Das erste Niederschlag enthaltende Hohlobjektglas blieb mit Ammo- 
niak mittels der gleichen Methode 24 Stunden lang stehen. Darauf fügte 





Abb. 9 (Fig. 40). Abb. 10 (Fig. 41) 


T. M. (Nr. 6.) Natürl. Größe. S. Y. (Nr. 10.) 
Kristalle von Harnsäure. (Vergrößert.) Kristalle von Harnsäure, (Vergrößert.) 


man 2—3 Tropfen Natronlauge mittels Kapillarglas hinzu, und erwärmte 
das Ganze, wobei sich der größte Teil auflöste. Dazu kamen mehrere 
Tropfen verdünnte Salzsäurelösung, mit dem Uhrglas bedeckt, und 24 Stun- 
den stehen gelassen. Unter dem Mikroskop konnte man einige Kristalle 
von Harnsäure, wie Fig. 40 zeigt, beobachten. 

In einem andern Falle, und zwar von S. Yaguchi (Nr. 10) fand 
man mittels der gleichen Methode nur einige Harnsäurekristalle, wie 
Fig. 41 zeigt, sonst nichts. 

Kleinschmidt analysierte 30 Kerne, unter 54 Harnsteinen und 
teilte mit, daß die Kerne in 20 Fällen Harnsäure und Ammoniumurat 
enthielten, in 2 Fällen Harnsäure allein, in 3 Fällen keine Harnsäure, 
sondern anorganische Bestandteile, in 2 Fällen keine Harnsäure ohne 
weitere Angaben, in 1 Fall Ammoniumurat und Phosphat, in 1 Urat, 
Oxalat, Phosphat, Karbonat und Blutkoagula und in 1 Urat, Phosphat 
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und Natrium. Er konnte in mehreren Fällen in dem einen Teil des Kernes 
mehrere Schichten, wie in der äußeren Schicht, unterscheiden, in den 
meisten Fällen jedoch nicht. Über die Größe schrieb er, daß sie zwischen 
stecknadelkopfgroß bis erbsengroß schwanke. Demnach ist es klar, daß 
er meinen sogenannten Zentrumpunkt nicht analysierte, und es scheint 
mir, daß er diesen Punkt nicht berücksichtigte. Nach seinen Resultaten 
bestehen in 20 Fällen die Kerne einerseits aus Harnsäure und Ammonium- 
urat, ohne Kalzium zu enthalten, welches ich als eine der unentbehrlichen 
Bedingungen in der Kernbildung betonte. 

Anderseits gibt es nach ihm 5 keine Harnsäure enthaltende Fälle, 
welche zeigen, daß weder Harnsäure noch Urat fehlt, welche ich auch 
als eine der unentbehrlichen Bedingungen in der Kernbildung betonte. 

Hier behandle ich nicht die besonderen Arten der Kermbildung, 
und es gibt in der Beschreibung seiner Resultate Punkte, die noch der 
genaueren Beschreibung bedürfen. Also kann ich ohne weiteres nicht 
schließen, um wieviel meine Resultate von seinen abweichen. 

Nach dem Bericht von Kukula gibt es unter 121 Steinen 78 Urat 
euthaltende Kerne und 38 Urat und Phosphat enthaltende. Die enthal- 
tene Phosphatmenge tritt fast überall spurenweise auf, ausgenommen 
in einigen Fällen. Unter den übrigen Fällen enthält einer oxalsauren 
Kalk und Phosphat, 2 Phosphat allein, 1 Fall oxalsauren Kalk und 
1 kohlensauren Kalk. In diesen Resultaten befinden sich 5 weder Harn- 
säure noch Urat enthaltende Fälle. Da er in seinen Resultaten keine 
genaue Analyse angegeben hat, was ich als eine der unentbehrlichen Be- 
dingungen zur Kernbildung ansehe, ist es sogar in den Urat enthaltenden 
Fällen unklar, ob diese Kerne immer Kalzium enthalten. Weiter forschte 
er nach der Ursache über häufiges Vorkommen der Harnsteinerkrankungen 
in Böhmen, welche er auf kohlensauren Kalk zurückführen wollte Aber 
in reinen Steinen von Harnsäure, Urat, Phosphat, Cystin und Cholesterin 
und in aus Harnsäure und Urat bestehenden konnte er kein kohlen- 
saures Kalzium nachweisen, und diese Tatsache zeigt, daß sich durch 
kohlensaures Kalzium allein die Steinbildung nicht erklären läßt. Göbel 
fand in Ägypten in den Kernen von 67 Blasensteinen viele Schollen 
auf, die Ähnlichkeit mit den Kernen von 67 Bilharziawürmern hatten. Es 
scheint mir jedoch, daß man mit Gewißheit nur 3 Fälle annehmen kann. 
Die Kerne bestehen hauptsächlich aus Urat, oder Oxalat oder Harnsäure 
mit Urat. Obgleich Bilharzia haematobia irgendeine Beziehung zur 
Entstehung des Kernes des Blasensteines in Ägypten haben, kann ich 
jedoch nicht glauben, daß die Kerne, wie er angibt, hauptsächlich direkt 
‘aus diesen Eiern entstehen. Nach Spiegel zeigen die Resultate von 
44 Steinen, daß nur'6 ganze Steine (Xanthin 1, Cystin 2, Harnsäure 1 
und Phosphat 2) aus einem einzigen chemischen Bestandteil bestehen, 
und daß die Kerne der übrigen wesentlich aus Harnsäure und deren Salzen 
zusammengesetzt sind, denen Xanthin, Phosphat und nur Spuren von 
Karbonat und Oxalat beigemengt sind. Diese Resultate stimmen mit 
den meinigen wohl ziemlich überein, doch kann man aus den seinigen 
leider nicht ersehen, ob in den Kernen immer Kalzium enthalten ist. 
Ferner nehme ich an, daß die nötigen Bedingungen, um Harnsäure und 
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Kalzium enthaltende Bestandteile aufzulösen, erfüllt würden und daß 
sich Harnsäure und Kalzium enthaltende organische oder anorganische 
Salze, oder andere organische oder anorganische Salze im Harn aus- 
scheiden könnten, und dieselben ohne weiteres den Kern oder meinen 
sogenannten Zentrumpunkt bilden, der die Anlage des Steines ist. Wenn 
man diese Aufgabe lösen will, so muß man sie weiter von anderer 
Seite erforschen, da ich schon die oben genannten nötigen Bedingungen, 
um Harnsäure und Kalzium enthaltende Bestandteile aufzulösen, an- 
gegeben habe. — Nach den Arbeiten von Lichtwitz, Bechhold- 
Ziegler, Klemperer, Detelmeyer u. a. hat Harnsäure, wie ich schon 
oben erwähnte, sehr komplizierte Beziehungen zum Blut und Harn, und 
durch das Vorhandensein des Schutzkolloides kann man die Löslichkeit 
der Harnsäure verstehen. Ebenso haben Lichtwitz, Pauli, Hofmeister 
u. a. die Beziehungen des Kolloides zur Löslichkeit von Urat, anderen 
organischen und anorganischen Salzen klargemacht. Wenn diese orga- 
nischen oder anorganischen Salze pathologisch in großer Menge im Blut- 
serum enthalten und im gesättigten Zustand sind, dürften sich die Be- 
ziehungen dieser reichlichen organischen oder anorganischen Salze zu 
den Kolloiden nach dem Passieren durch die Niere im Blutserum und 
im Harn ungleich erweisen, weshalb sich der Überschuß der gelösten 
Kristalle sowohl im Nierenkanälchen, als auch sogar im Nierenbecken 
ausscheiden muß. Wenngleich ich den gesättigten Zustand im Blut- 
serum angenommen habe, um diese Beziehung leicht verständlich zu 
machen, ist es nicht immer unbedingt nötig, daß diese gelösten Sub- 
stanzen im Blutserum im gesättigten Zustand sein müssen, wie später 
in Abschnitt 3 erwähnt werden wird. 

Wenn dabei im Harn eine organische eiweißartige Substanz vor- 
handen ist, so wird dieselbe nach dem physikalischen Gesetz stets in 
der Umgebung der ausgeschiedenen Kristalloide ausgeschieden. Ich 
konnte tatsächlich in der Umgebung der in der Blase des Kaninchens 
entwickelten Kristalle eine flockige Substanz beobachten. Außerdem habe 
ich noch einen Fall, in welchem die Bedingungen zur Steinbildung nicht 
erfüllt sind, so daß dieselbe nicht stattfinden kann. Ich beobachtete einen 
Patienten ungefähr ein Jahr ın verschiedenen Punkten, der die Kristalle 
von phosphorsaurem Ammonium, Magnesium häufig im Harn ausgeschie- 
den hat. Sogar bemerkte ich gelegentlich, daß diese Kristalle an der 
Innenfläche seiner Blase hafteten. Aber während meiner Beobachtung trat 
nirgends ein Symptom des Harnsteines auf. Im übrigen konnte man 
keine andere klinische Erscheinung nachweisen, abgesehen von den Kri- 
stallen im Harn. Daraus ergibt sich, daß in diesem Fall weder klinisch 
nachweisbares Eiweiß, noch Kalzium vorkam. 

Falls sich die Kristalloide in der Lösung kristallisieren, bedingen 
die Kristalloide durch Adsorption einen Niederschlag der vorhandenen 
organischen eiweißartigen Substanz, wie früher Carter und Ord und 
in dieser Zeit Aschoff, Moritz, Pfeiffer, Kleinschmidt u. a. 
erklären. Obgleich ich auch dieser Auffassung zustimmen will, so glaube 
ich doch noch, daß es eine Lücke gibt, nach der man forschen muß, ob näm- 
lich diese organische Substanz, das in kaum meßbarer Weise vorkommende 
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gewöhnliche Eiweiß im Harn ist. Wie Ebstein geschrieben hat, könnte 
sich eine organische eiweißartige Substanz beim Ausscheiden der Kri- 
stalloide in der Niere entwickeln. Aber man kann einen Zweifel gegen 
seine Auffassung aufkommen lassen, nach der zuerst die Nekrose der 
Epithelien eintritt, dann sich ablöst, und diese abgelöste Substanz 
sein sogenanntes organisches Gerüst bildet, und sich dann Kristalle dar- 
auf ablagern. Natürlich ist es eine andere Frage, ob das in der Niere 
wegen der pathologischen Veränderung hervorgerufene nekrotische Ge- 
webe im Nierenbecken abgestoßen wird und eine fremde Substanz, ein 
Kern des Steines werden kann. : Nach den Tierexperimenten, die er 
mit seinem Schüler Nicolaier gemacht hat, behauptet er, daß bei der 
Steinbildung. die dem Aufbau des organischen Gerüstes geeignete Ei- 
weißsubstanz vorhanden sein muß. Ich behaupte aber vom anderen Stand- 
punkt nach meinen Tierexperimenten, daß bei der Bildung des Stein- 
kernes eine bestimmte organische, eiweißartige Substanz notwendig ist. 
Falls sich im organische Eiweißsubstanz enthaltenden Harn kristalloide 
Substanzen ausscheiden, so schlagen sich meiner Meinung nach 
die organischen mit den kristalloiden Substanzen gleichzeitig nie- 
der, oder es müssen sich zuerst die kristalloiden und dann die 
organischen Substanzen ausscheiden. Wenn ein Konglomerat von Kri- 
stalloiden mit den organischen Eiweißsubstanzen an den ZEpithelien 
eines Harnkanälchens oder an der Schleimhaut des Nierenbeckens 
anhaftet, ist es selbstverständlich, daß sich der Schleim an dieser Stelle 
durch mechanischen Reiz mit diesem Konglomerat vereinigt. Sogar 
die Epithelien in loko können sich mit diesem Konglomerat vereinigen, 
abgelöst oder ..selbst nekrotisch werden. Man muB irgend eine patholo- 
gische Veränderung in den Nieren annehmen, damit der Harn eine 
bestimmte organische eiweißartige Substanz enthalten kann. In meinen 
Fällen ist es mir schwer zu entscheiden, ob man die Ursache des meisten 
Harnsteines dem Harninfarkt in der Niere der Neugeborenen, wie viele 
Autoren nachgeforscht haben, zuschreiben kann. Warum Harnsäure in 
großen Mengen im Harn ausgeschieden wird, würde Bentenungen zur 
Stoffwechselanomalie haben können. 

Schade ist es gelungen, künstlich im Reagenzglas einen Stein zu 
bilden, indem er dem Stein Kalziumsalz zugesetzt hat. Wenngleich er 
diese Untersuchung vorgenommen hat, um die Notwendigkeit der kollo- 
iden Substanzen auf Steinbildung zu betonen, so ist es doch nicht ganz 
zufällig, daß in meinen analytischen Resultaten die Kerne immer Kalzium 
enthielten. 

Ich habe keinen sicheren Beweis für die Entstehung und die Ab- 
stammung des Kalziumsalzes. Nur in zwei Fällen von Nr. 1 (T.Y.) und 
Nr. 12 (H. Y.) scheint es mir, als ob Knochenfraktur klinisch irgend- 
eine Beziehung zur Entstehung des Steines haben könnte. Übrigens kann 
man in Nr. 3 (A.K.), Nr. 7 (H.Y.), Nr. 11 (U.K.) und Nr. 14 (Y.S.) mit 
Sicherheit annehmen, daß die Steine in dem Stadium der Veränderungen 
des Ernährungszustandes im Säuglingsalter entstanden sind. Und in 
Nr. 2 (S.U.), Nr. 4 (K.S.), Nr. 10 (S. Y.) und Nr. 13 (Y.H.) bemerkte 
man klinisch die Steine bei Patienten im Alter von über 60 Lebensjahren, 
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in welchen die Veränderungen des Ernährungszustandes in verschiedenen 
Körperorganen vorkommen können. Bei solchen Patienten, die noch eine 
besondere Krankheit hatten, dürften regressive Prozesse in den verschie- 
denen Körperorganen eintreten. Solche Veränderungen des Ernährungs- 
zustandes durften meiner Meinung nach irgendeine Bedeutung für die 
Produktion der Harnsäure und für die Entwicklung des Kalziumsalzes 
haben, welches sich im Harn ausscheiden muß. Übrigens ist es klar, 
daB Kalziumsalz enthaltendes Trinkwasser oder Nahrung eine gewisse 
Beziehung zur Steinbildung haben können. 

Oxalsäure kann nach der Forschung von Luthje und Lommel 
aus dem Körper selbst als Stoffwechselprodukt stammen. Salkowski 
hat bestätigt, daB sich Oxalsäure nach der Aufnahme der Fleischnah- 
rung im Körper entwickeln kann, und er hat hinzugefügt, daß Oxalsäure 
selbst nach Aufnahme des oxalsauren Kalziums von minimaler Menge 
ohne Zweifel im Harn zunimmt. Wöhler und Frerichs haben nach- 
gewiesen, daB oxalsaures Kalzium nach Zuführung von harnsaurem 
Ammonium im menschlichen Körper im Harn vorgefunden worden ist. 
Kurz gesagt, stammen die im Harn vorkommenden oxalsauren Salze, 
sowohl aus dem Körper selbst wie auch aus der Nahrung. | 


3. Über die Konzentration und Beschaffenheit des Harns. 


Schade hat in seiner Arbeit geschrieben, daß sich die kristalloide 
Substanz am Kolloid niederschlagen muß, und daß ihre Ausfällung in 
einer Salzlösung eintritt, wenn sie das Maximum der Konzentration 
überschreitet. Lichtwitz betonte, daß auch Kolloide, ebenso wie Kon- 
zentration und Reaktion bei Verkalkung dominierende Bedeutung haben. 
Ebstein hat die Meinung, daß die kristalloide Substanz bei der Aus- 
scheidung aus der in sich gelösten konzentrierten Lösung einen Teil 
organische eiweißartige Substanz bilden kann. Nach meiner Meinung 
kann die Steinbildung nur dann von Konzentration und Beschaffenheit 
des Harnes abhängig sein, falls notwendige Elemente und Bedingungen 
dazu vorhanden sind. Der Grad dieser Konzentration und Beschaffen- 
heit ist, glaube ich, bedeutend kleiner als der des Wachstums des Steines, 
weil man kristallographisch annehmen will, daß die großen Unterschiede 
im Zustand der im Blut und im Harn sich gelösten Salze vorhanden 
sein müssen, um die Ausfällung der Salze in den Nierenkanälchen oder 
in dem Nierenbecken zu befördern, wo kein Unterschied der Temperatur, 
fast keine Verdünstung und keine fremde Substanz existieren. Das ist 
der Grund, warum ich den Schutzkolloiden viel größere Bedeutung bei- 
messe als der minimalen Veränderung der Konzentration und der Be- 
schaffenheit. Wenn im besonderen Fall die Azidität des Harnes alkalisch 
wird oder umgekehrt, die Alkaleszenz sauer, ist es leicht verständlich, 
daß der Einfluß auf die gelösten Substanzen bedeutend ist. 


4. Über die Beziehung der Steine zur Konstitution, zum Alter, 
Trinkwasser, zur Nahrung und Blase. 


Nach meinen Forschungen sind in Japan die hereditären Bezie- 
=- hungen zur Steinbildung unklar, wenngleich Güterbock betonte, daßı 
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Heredität der Gicht bei Steinkranken sehr bedeutend ist. Wahrscheinlich 
wird das Alter eine Rolle bei der Steinbildung spielen. In meinen 
wenigen Fällen offenbart sich diese Tatsache, wie schon anfangs oftmals 
gesagt,'und Veränderungen des Ernährungszustandes im Säuglingsalter, 
sowie regressive Prozesse der verschiedenen Körperorgane im senilen 
Alter dürften wichtige Beziehungen zur Enstehung der Harnsteine haben. 
Bei uns in Japan konnte ich leider nicht den statistischen Nachweis 
über das Alter von Steinkranken benutzen, da die Beschreibung des 
Krankheitsbeginns hin und wieder nicht genau ist. Ich will nup diesen 
Befund an europäischen Fällen beweisen. Nach Sergujewski wird ge- 
sagt, daß der Grund, warum es viele Steinkranke bei Kindern unter 
14 Jahren in einer bestimmten Gegend in England gab, in der schlechten 
Ernährung und in dem Mangel an Milch zu suchen ist. Gegen das 
18. Jahrhundert fand man in Frankreich viele Steinkranke unter Kindern 
armer Leute, aber jetzt sind es weniger geworden. Paulin bestätigte 
die Abnahme der Steine in Lothringen und erklärte es durch bessere 
Ernährung. Nach Kukula zeigt sich unter 442 Steinkranken in Böhmen 
die größte Zahl besonders im Alter von 5—10 und von 60—70 Jahren, 
dann etwas weniger im Alter von 1—5, von 20—30, von 50—60 und 
von 70—80 Jahren. In Mesopotamien (nach Vischer), Madagaskar (nach 
Petherat), Württemberg (nach Küttner und Weil), Rußland (nach 
Assendelft, Dzirne und v. Fedoroff), Heidelberg (nach Lobstein), 
Triest (nach Nicolich), Indien (nach Adam) und Bergamo (nach Fan- 
tino) sind viele Steinkranke unter Kindern, besonders im Alter unter 
10 Jahren. Nach Schlaginweit nehmen .die Steinkranken in seiner 
Statistik im Alter von über 50 Jahren zu, sind am größten im Alter von 
- 60—70 Jahren. Er hat weiter geschrieben, daß viele Steinkranke im 
Alter von über 60 Jahren sind, ebenso wie bei Guyon, Thompson, Cat- 
telin und Marc. Übrigens findet man in der Statistik von Nicolich 
und Stein viele Steinkranke im Alter von über 50 Jahren. Die Statistiken 
von vielen Autoren stimmen über die Steinseltenheit bei weiblichen Per- 
sonen überein. 

In einer Gegend treten Steine häufig bei Kindern, in anderer Gegend 
mehr im späteren Lebensalter auf, und es gibt auch noch solche Gegenden. 
in denen die Statistik fast die gleiche Zahl im jüngeren und im spä- 
teren Lebensalter zeigt. Natürlich ist es, daß Steine auch in jedem 
Alter vorkommen. Es ist Tatsache, daß Trinkwasser und Nahrung 
in einer besonderen Gegend die Beziehung zur Entstehung des Steines 
haben können. Auch andererseits dürfte es irgendeine Beziehung 
zur Entstehung des Steines haben, daß die Darmbeschwerden die 
Kompensationsfunktion nicht vollkommen ausführen können. Wenn 
Trinkwasser Kalk enthält, so kann es gewiß eine Bedeutung für die 
Entstehung des Steines haben. Aber das Studium ist interessant, das 
Plowright in Norfolk gemacht hat, das Preindlsberger zitiert hat. 
Nach Erklärung von Plowright enthielt Trinkwasser aus Marshland 15 fach 
mehr Chlornatrium als das aus Norfolk. Er fand, daB Chlornatrium die 
Löslichkeit der Harnsäure erhöht und verhindert, die Harnsäure mit 
den Kolloiden sich zu agglomerieren, und dadurch erklärte er, daß es in 
Marshland wenig Steinkranke gab. 
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Nach Hammarsten soll die Menge der ausgeschiedenen Harn- 
säure bei vegetabilischer Nahrung kleiner als bei Fleischnahrung sein. 

Aus dem, was ich schon erwähnt habe, geht hervor, dab sich Steine 
sehr selten primär in der Blase entwickeln dürften, wenn keine geformten 
Bestandieile in derselben existieren. Selbst in meinen wenigen Fällen 
wie in Nr. 2, 4 und 5, wurden die Sandkörner im Anfangsstadium häufig 
aus der Urethra entleert. Die Formänderung der Blase, durch die der 
Kern an der Blasenwand anhaften kann, oder die kkine Harnröhren- 
verengerung, oder die bedeutend kleine Menge von Harnflüssigkeit, oder 
die Harnretention, oder die pathologischen Veränderungen an der Blase 
selbst, oder an ihrem Adnexe haben eine besondere Beziehung dazu, 
ob dieser Kern in der Blase liegen bleiben kann. Preindlsberger wollte 
bemerken, daß man als Ursache der Steinbildung den Harnsäureinfarkt 
der Neugeborenen nicht nur für die ersten Lebensjahre, sondern auch 
mit Wahrscheinlichkeit überhaupt für die Periode der Steinbildung bis in 
die 20er Jahre annehmen könnte. Man dürfte noch andererseits annehmen, 
daß der Kern schon gebildet wird und sein Wachstum sehr langsam ist, 
die ersten Erscheinungen des Blasensteines allmählich zurücktreten, und 
die Krankheit ohne besondere Beschwerden über 10 Jahre verlaufen 
kann, wie im Fall 7 Y. Oder wenn im Anfangsstadium nirgends ein 
Symptom eintritt, wie im Fall 5 und 9, dann wird man diese Ursache 
aus den anderen Tatsachen schließen können. 


Zum Schluß nochmals dem hochverehrten Herrn Professor Dr. 
K. Dohi, und dem vor kurzem verstorbenen Herrn Professor I. Noda 
von der höheren technischen Schule in Tokio, der mir in liebenswürtiger 
Weise seine Unterstützung angedeihen lies, sowie den Herren Mizukuri 
und T. Tsukamoto, welche mir bei der chemischen Untersuchung der 
Blasensteine bereitwilligst zur Hand gingen, spreche ich meinen herz- 
lichen Dank aus. 


Zusammenfassung. 


1. Nach den chemischen Bestandteilen der äußeren Schicht der Steine 
findet man außer der Häufigkeit des Auftretens keinen großen Unter- 
schied in den Arten der Blasensteine, obgleich Rasse, geologische Lage, 
Klima, Gewohnheit, Nahrung usw. zwischen Japan und dem Auslande 
ganz verschieden sind. 

2. Die Ursachen der Entstehung der Blasensteine sind aus den 
geographischen Verhältnissen äußerst schwierig zu erforschen, da die 
Steine fast überall in der Welt auftreten, obgleich ihre Statistik Unter- 
schiede zeigt. 

3. Falls in der Blase bereits geformte Bestandteile vorhanden sind, 
welche als Steinkern betrachtet werden können, so können sie als Fremd- 
körper in der Blase einen Kern ohne Berücksichtigung ihrer Entstehung 
und Herstammung bilden. Doch kann ich nicht sicher konstatieren, 
ob Bakterien als Steinkern angesehen werden können, obgleich es einige 
Berichte darüber gibt. 


4. Wenn auch keine geformten Bestandteile in der Blase existieren, 
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dürfte sich der Stein theoretisch primär in derselben entwickeln. Nach 
meinen Fällen und Tierexperimenten dürfte jedoch dieser Fall tatsäch- 
lich sehr selten vorkommen. Die Substanz, welche als Kern betrachtet 
werden kann, sollte sich durch Fällung zuerst entweder in den Nieren- 
kanälchen oder Nierenbecken bilden, und dann als Kern in die Blase 
gelangen, wo sie sich sekundär vergrößert. 

5. Ich habe sogenannte Zentrumpunkte im Innern der T 
angenommenen Kerne der Blasensteine aufgefunden und noch fehľende 
Erklärung zur Kernbildung ersetzt, indem ich, wenn auch nur in 2 Fällen, 
Harnsäure in diesen Zentrumpunkten nachweisen konnte. 

6. Nach den Resultaten meiner chemischen ‘Analyse glaube ich ge- 
wiB, daß ausgenommen von Fällen der besonderen Arten seltener Steine, 
wie Cystin- und Urostealithsteine u. a., Harnsäure und Kalzium für 
die Entstehung des Kernes unentbehrliche Elemente sind. 

T. Nach meiner quantitativen Analyse muß ich annehmen, daß 
Harnsäure als Harnsäure selbst oder als Urate im Kerne vorkommt. 
Urato können in Form von harnsaurem Kalzium, harmsaurem Magnesium, 
harnsaurem Natrium und harnsaurem Ammonium vorkommen. Kalzium 
kommt außer dem Urat in Form von einem andern organischen Salze, wie 
Oxalat, oder anorganischen Salzen vor. 

8. Ein Umstand, resp. eine der unentbehrlichen Bedingungen, anter 
denen sich leicht feste Substanzen bilden können, dürfte meiner Meinung 
nach der sein, daß Harnsäure und harnsaures Salz oder Hamsäure und 
andere organische oder anorganische Salze, von welchen jeder einzelne 
Bestandteil verschiedene Bedingung betreffs der Lösung und Löslichkeit 
hat, sich in der Flüssigkeit, besonders im Harne gleichzeitig ausscheiden. 
Von diesen zusammen vorkommenden Bestandteilen, wie Harnsäure und 
die Kalzium enthaltenden organischen oder anorganischen Salze, Harn- 
säuro und andere organische oder anorganische Salze, dürfte jeder ein- 
zelne isoliert schwerlich zur Bildung des Kernes von Blasensteinen ge- 
eignet sein. 

9. Nach meinen Tierexperimenten, worüber ich später im besonderen 
berichten möchte, bedarf der Kern zu seiner Entstehung unfehlbar einer 
bestimmten organisch-iweißartigen Substanz, zu deren Bildung man in 
den Nieren irgend eine pathologische Veränderung annehmen muß. 

10. Falls sich im organische Eiweißsubstanz enthaltenden Harne 
kristalloide Substanzen ausscheiden, so schlagen sich meiner Meinung 
nach die organischen mit den kristalloiden Substanzen gleichzeitig nieder, 
oder es müssen sich zuerst die kristalloiden und dann die organischen 
Substanzen ausscheiden. Wenn ein Konglomerat von Kristalloiden mit 
den organischen Eiweißsubstanzen an den Epithelien eines Harnkanäl- 
chens oder an der Schleimheit des Nierenbeckens anhaftet, ist es selbst- 
verständlich, daß sich der Schleim an dieser Stelle durch mechanischen 
Reiz mit diesem Konglomerat vereinigt. Sogar die Epithelien in loko 
können sich mit diesem Konglomerat vereinigen, abgelöst oder selbst 
nekrotisch werden. 

11. Ich habe keinen sicheren Beweis über die Entstehung und die 
Abstammung des Kalziumsalzes, aber nach meinen Fällen und meiner 


Studie über die Blasensteine. 1S5 


Nachforschung zu schließen, dürften besondere pathologische Verände- 
rungen im menschlichen Körper oder Veränderungen des Ernährungs- 
zustandes im Säuglingsalter sowie regressive Prozesse der verschiedenen 
Körperorgane im senilen Alter, irgend eine Bedeutung haben für die 
Produktion der Harnsäure und für die Entwicklung des Kalziumsalzes, 
welches sich im Harn ausscheiden muß. Übrigens ist es klar, daß Kalzium- 
salze enthaltendes Trinkwasser oder Nahrung eine gewisse Beziehung zur 
Steinbildung haben. Die im Harn vorkommenden oxalsauren Salze stam- 
men sowohl aus dem Körper selbst wie auch aus der Nahrung. 

12. Nach meiner Meinung kann die Steinbildung nur dann von 
Konzentration und Beschaffenheit des Harnes abhängig sein, falls not- 
wendige Elemente und Bedingungen dazu vorhanden sind. Der Grad 
dieser Konzentration und Beschaffenheit ist, glaube ich, bedeutend kleiner 
als der des Wachstums des Steines. Unter den obengenannten Bedingungen, 
unter welchen die Substanzen in Blut und Harn gelöst und ausgeschieden 
werden können, kommen hauptsächlich’ Schutzkolloide in Frage. Wenn 
im besonderen Fall die Azidität des Harnes alkalisch wird oder umge- 
kehrt die Alkaleszenz sauer, ist es leicht verständlich, daß der Einfluß 
auf die gelösten Substanzen bedeutend ist. | 

13. Nach meinen Forschungen sind in J apan die hereditären Be- 
ziehungen zur Steinbildung unklar. Wahrscheinlich wird das Alter eine 
Rolle bei der Steinbildung spielen. Es ist klar, daß Trinkwasser und 
Nahrung eine gewisse Bedeutung für die Steinbildung haben, aber nicht 
immer. Die Beziehung zur Blase und ihrer adnexen Organe spielt bei 
dem Wachstum des Steines eine bedeutende Rolle. 
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Aus der I. chirurg. Abteilung des Krankenhauses im Friedrichshain, Berlın. 
(Direktor: Prof. Braun.) 


Beitrag zur Nierenaktinomykose. 


Von 


Dr. Hans Pinner, Charlottenburg. 
Mit 1 Textabbildung. 


Im Jahre 1908 berichtete Kunith aus dem Krankenhause im 
Friedrichshain über einen Fall von Nierenaktinomykose, der dort bei einem 
fünfjährigen Knaben behandelt und mit Erfolg operiert worden war. Im 
vergangenen Jahre (1920) bot sich wiederum in demselben Krankenhause 
Gelegenheit, einen vierzigjährigen Mann mit Nierenaktinomykose operativ 
zu behandeln. Während es sich in dem früheren Falle um eine primäre 
Nierenaktinomykose handelte, war bei dem letzt beobachteten Patienten 
die Infektion der Niere sekundärer Form, nämlich durch Fortschreiten 
eines aktinomykotischen Lungen-Pleuraprozesses entstanden. 

Wenn auch die primäre Form der Strahlenpilzerkrankung der Niere 
— es sind bisher 7 Fälle veröffentlicht worden — eine seltenere Er- 
scheinung darstellt als die sekundäre Form, so zeigt doch der folgende 


beschriebene Fall bezüglich seiner Entstehung und klinischen Erscheinungen _ 


ebenfalls einen nicht häufigen Befund. | 

Der primäre Herd der Erkrankung, durch den entweder auf me- 
tastatischom Wege oder durch direktes Fortschreiten des Prozesses die 
Niere infiziert werden kann, findet sich entsprechend dem Eindringen des 
Pilzes durch den Respirations- oder Verdauungstraktus in der Lunge oder 
im Darm. Vom Darmkanal ist am häufigsten das Cöcum und der 
Wurmfortsatz von der Aktinomykose ergriffen. Die Infektion breitet sich 
nach Durchbruch durch den Darm auf retrocöcalem Wege bis zur Niere 
hinauf aus. i | 

Seltener als im Verdauungstraktus siedelt sich der Pilz im Respi- 
rationstraktus an. Von einem aktinomykotischen Herd der Lunge und 
Pleura kann durch direktes Übergreifen des Prozesses ebenfalls die Niere 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Rosenstein hat auf Grund einer 
großen Anzahl von Fällen ein Weiterschreiten der Aktinomykose vom 
Darm oder von der Lunge aus bis zur Niere nur selten feststellen können. 
Er fand zwar mehrfach Veröffentlichungen von Strahlenpilzerkrankungen, 
die sich bis in die Nachbarschaft der Niere ausgebreitet und zu einer 
Para- und Perinephritis geführt hatten, aber verhältnismäßig selten war 
die Niere selbst mitergriffen. Rosenstein hat unter 460 Fällen von Bauch- 
und Brustaktinomykose nur in 16 Fällen eine Sekundärinfektion der Niere 
konstatieren können. Von diesen 16 Fällen waren 10 im Anschluß an 
primäre Bauchaktinomykose entstanden. In 6 Fällen war Lungenaktino- 
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mykose die primäre Ursache, die durch Senkung des Prozesses 4 mal zu 
einer aktinomykotischen Para- und Perinephritis und nur 2 mal zur In- 
fektion der Niere selbst geführt hatte. 

Diesen beiden letzteren Fällen möchte ich den folgenden als dritten 
hinzufügen. 

Vierzigjähriger Brauereiarbeiter, der früher immer gesund gewesen 
ist und in der Jugend auf dem Lande gelebt hat. 


Patient gibt an, im Sommer 1918, als er in einer Brauerei Gerste ablud, Gersten- 
körner gekaut zu haben. Im August 1918 bemerkte er eine Schwellung an der linken 
Brustseite. Gleichzeitig klagte er über Husten und Stiche in der Brust. Bei einer 
am 19. Dezember 1918 vorgenommenen Operation kam man handbreit unterbalb der 
Clavicula auf einen in die Tiete gehenden aktinomykotischen Herd, der in der 
schwartenartig verdickten Pleura saß. Die mikroskopische Untersuchung bestätigte 
die Diagnose auf Aktinomykose, Patient war daun fast zwei Jahre lang ziemlich be- ` 
schwerdefrei. Die anfangs noch vorhandenen Fistelöffnungen an der Brust schlossen 
sich allmählich. 

Am 14. Oktober 1920 Wiederaufnahme im Krankenhaus, 

Patient klagt seit einigen Wochen über Schmerzen und Druckgefühl in der 
linken Nierengegend. Blaseubeschwerdeu sind nicht’ vorhanden. 

Status: Mittelgroßer, blaß aussehender Mann in leidlichem Ernährungszustand. 
Abdomen weich und nicht druckempfindlich. In der linken Regio lumbalis dicht unter 
der 12. Rippe findet sich starke Druckempfindlichkeit. Gleichzeitig fühlt man daselbst 
eine scharf umschriebene faustgroße Resistenz. 

Urin: Trübe. Spur Albumen. Im Sediment: Leukocyten und vereinzelte 
Erythrocyten. f 

25. Oktober. Im leicht blutig gefärbten Urin fallen einzelne steck- 
nadelkopfgroße weiße Kügelchen auf, die sich mikroskopisch als Aktino- 
myzesdrusen erweisen, 


Cystoskopie: Blasenschleimhaut und Ureteren normal. Im 
Blasengrund sieht man ungefähr zehn über stecknadelkopfgroße 
weißliche Körnchen, die in der Blase frei umherschwimmen. 


Funktionsprüfung (Indigkarmin) ergibt: Rechts nach 8 Minuten kräftige Blau- 
funktion, links selbst nach 25 Minuten keine Spur von Blaufärbung. 

Pyelographie zeigt links tiefstehende Niere und Verbreiterung des Ureters. 

Auf Grund der Untersuchung ist die Diagnose linksseitige Nierenaktinomykose 
gesichert, und da die rechte Niere sich als voll funktionstüchtig erweist, wird zur 
Nephrektomie geschritten. 

16. November 1920. Operation (Prof. Braun). 

In Mischnarkose Schrägschnitt durch die Muskulatur bis auf die Faszie. Nach 
Durchtrennung der Faszie entleert sich in mäßigem Grade eitrige Flüssigkeit. Die 
Nierenfettkapsel zeigt schwartige und schwielige Veränderungen. Die faustgroße derbe 
Niere ist in ihrem Lager infolge von Verwachsungen fest eingemauert. Ihre Lösung 
stößt zunächst auf große Schwierigkeiten und gelingt erst naclı Resektion der 12. Rippe, 
unter die sie sich mit ihrem oberen Pol fest angelegt hat. Die Abtrennung der Niere 
von den Gefäßen ist ebenfalls recht schwierig. Zwecks Isolierung des Nierenstiels 
wird eine Erweiterung des Operationsschnittes nach beiden Seiten hin vorgenommen. 
Unterbindung der Gefäße und des Ureters. 

Exstirpation der Niere. Die Wunde wird tamponiert und durch Naht ge- 
schlossen, 

Die Heilung nahm einen günstigen Verlauf. Die Urinentleerung war schon in 
den ersten Tagen ausreichend. Da Patient sich leidlich wohl fühlte, wurde er am 
23. Januar 1920 mit einer 4 cm langen und 11/, cm breiten gut granulierenden Wunde 
zwecks weiterer ambulanter Behandlung aus dem Krankenhause entlassen. 

Der pathologische Befund der exstirpierten Niere (Prof. Pick) ergab folgendes: 

Die Niere (12:7,5:6,5), ist dekapsuliert und etwas zerfetz. Namentlich in 
dem mittleren, stark verdickten Abschnitt der Niere ist die Oberfläche dicht durch- 
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setzt von Blutungen und kleinen verfetteten, abszeßähnlichen Herden, Auf dem Ein- 
schnitt quillt an diesen Stellen teilweise etwas grünlich gelblicher Eiter hervor. Eş 
zeigt sich, daß auf dem Durchschnitt diese verdickte Stelle entspricht einer im ganzen 
scharf umschriebenen weit über hühnereigroßen Anhäufung verschieden geformter, 
überwiegend opak gelblich verfetteter, teilweise aber auch grünlich eitrig einschmelzen- 
der Herdchen. Zwischen ihnen schmälere und weitere Septen, grauweißlich, schwie- 
ligen und transparenten Gewebes. Besonders hervorzuheben ist die auffallend scharfe 
Absonderung des im ganzen ellipsoiden Herdes, dessen größter Durchmesser 6 cm be- 
trägt und sein starkes Herausspringen auf dem Durchschnitt über die glatte Schnitt- 
fläche des Parenchyms. Nur wenige versprengte gelblich opake Herdchen, in schwielige 
Masse eingebettet, sind über die Grenzlinie hinausgeschoben. Nierenbeckenschleim- 
haut ist glatt und blaß, mit einzelnen über stecknadelkopfgroßen Blutungen. Auf dem 
angelegten Durchschnitt ist an der Stelle einer Pyramidenspitze das freie Vordringen 
gelblich körniger Massen in das Becken unschwer ersichtlich. 

Mikroskopisch gelingt es, in den kleinen umschriebenen Eiterherdchen des 
großen Komplexes typische Aktinomyzesdrusen nachzuweisen. 

Die Diagnosenstellung 
machte in diesem Falle keine 
Schwierigkeiten. Die vorher 
festgestellte Lungen-Pleura- 
aktinomykose legte den Ge- 
danken nahe, daß der später 
aufgetretene Nierentumor auf 
dieselbe Ursache zurückzu- 
führen sei. Die absolute 
Sicherheit der Diagnose wur- 
de aber erst durch die mehr- 
mals im Urin nachgewiesenen 
Aktinomyzesdrusen gegeben. 
Die Infektion war viel- 
leicht infolge Kauens von 
Gerstenkörnern, wobei Pa- 
tient pilzhaltigen Staub as- 
piriertt hatte, entstanden. 
Anamnestisch war sonst kein 
anderer Anhaltspunkt für eine 
Infektionsmöglichkeit festzu- 
stellen. Da die Krankheitserscheinungen erst zwei Jahre nach erfolgtem 
Eindringen der Keime in der Lunge auftraten, scheint die Inkubationszeit 
eine sehr lange zu sein. Im allgemeinen ist über die Inkubationszeit der 
Aktinomykose wenig bekannt. In der Literatur sind nur wenig Angaben 
darüber zu finden. In einem Falle wird über eine ebenfalls zweijährige 
Inkubationsdauer berichtet. Der völlige Funktionsausfall der erkrankten 
Niere ließ erkennen, daß es sich nicht nur um eine Para- und Peri- 
nephritis, sondern um einen hochgradigen Zerstörungsprozeß der Niere 
selbst handeln mußte. Da die andere Niere gute Funktion ergab, so 
konnte bei dem in leidlichem Zustand befindlichen Patienten unbedenk- 
lich zur Nephrektomie der kranken Niere geschritten werden. Cystos- 
kopisch waren bis auf die in der gefüllten Blase schwimmenden aktino- 
mykotischen Körnchen keine pathologischen Veränderungen an der 
Schleimhaut und an den Ureteren zu finden. Trotzdem also infektiöses 
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Material längere Zeit die Blase passiert hatte, war die Blasenschleimhaut 
intakt geblieben. Israel sah in einem Falle um die Uretermündung der 
erkrankten Seite entzündliche Veränderungen, die er für Aktinomykose 
hielt. In einem zweiten Falle hat Cohn eine cystoskopische Untersuchung 
vorgenommen, die keine pathologischen Veränderungen zeigte. Sonst 
sind keine weiteren Berichte über cystoskopische Untersuchungen bei 
Nierenaktinomykose veröffentlicht worden. 

Die exstirpierte Niere war bedeutend vergrößert und in ihrem mitt- 
leren Teile in der ganzen Breite des Organs von der Infektion befallen. 
Nur an beiden Polen war noch degeneriertes Nierenparenchym zu er- 
kennen. 

Aus dem gewonnenen Nierenpräparat ist nicht mit Sicherheit zu 
erkennen, ob es sich um eine metastatische Form oder um eine Infektion . 
durch Fortschreiten des primären Herdes durch das Zwerchfell hindurch 
handelt. Für eine unmittelbare Infektion spricht, daß der im Unterlappen 
sitzende primäre Herd ursprünglich auch durch die Brustwand sich durch 
Fistelbildung Durchbruch verschafft hatte. Bei einer Ausbreitung auf 
dem Blutwege wäre die Infektion wohl auch kaum auf die Niere be- 
schränkt geblieben, ohne gleichzeitig noch andere Organe in Mitleiden- 
schaft zu ziehen. Die Tatsache, daß die metastatische Form nur in der 
Rindensubstanz Abszesse bildet, während die Marksubstanz frei bleibt, kann 
sich nur auf beginnende Fälle beziehen. In dem vorliegenden weit vor- 
geschrittenen Fall, wo Mark- und Rindensubstanz gleichmäßig beteiligt 
sind, ist dies hinsichtlich einer Infektion per continuitatem nicht zu ver- 
werten. Im übrigen ist die Frage des Infektionsweges hier nur von unter- 
geordneter praktischer Bedeutung. 

Im April 1921 fand Patient wiederum im Krankenhause Aufnahme. 
Die Lungenaktinomykose hatte inzwischen weitere Fortschritte gemacht, 
so daß Patient unter Atemnot, Druckgefühl in der linken Brustgegend 
und Schwächezuständen stark zu leiden hatte. 

Urin: Albumen +, Sacchar —. 

Im Sediment: Leukocyten, vereinzelte Erythrocyten, keine Zylinder. 
Keine Aktinomyzesdrusen nachweisbar. 

Die Operationsnarbe ist bis auf zwei erbsengroße wenig sezernierende 
Fistelöffnungen fest vernarbt. Keine Druckempfindlichkeit der Operations- 
gegend vorhanden. Von seiten der Harnorgane sind keine Beschwerden 
zu verzeichnen. 

Da der Ausgang der Lungenaktinomykose fast immer ein letaler 
ist — nach Poncet beträgt die Mortalität der Lungenaktinomykose 
85 °%/, —, ist die Prognose für den Patienten eine sehr ungünstige. Dies 
ist hauptsächlich auf die schwierige operative Angriffsmöglichkeit der 
Lunge zurückzuführen. 


Literatur. 


v. Baracz, Über die Aktinomykose des Menschen auf Grund eigener Beobachtungen. 
Arch. f. klin. Chirurgie. Bd. 68, S. 1050. 

Benda, Zwei Fälle von metastasierender Aktinomykose. Münch. med. Wochenschrift 
1900. Nr. 11, S. 372. 


Beitrag zur Nierenaktinomykose. 191 


Boström, Untersuchungen über die Aktinomykose des Menschen. .Beitr. z. path. 
Anatomie. Bd. 9, Heft 1. 

Frey, O., Klinische Beiträge zur Aktinomykose. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 19, Heft 3. 

Grill, Über Aktinomykose des Magens und Darms beim Menschen. Beitr. z. klin. 
Chir. Bd. 13, S. 551. 

Herz, H., Über die Aktinomykose des Verdauungsapparates. Zentralblatt f. d. Grenz- 
gebiete der Medizin u. Chir. Bd.3, Heft 14. 

Illich, Beitrag zur Klinik der Aktinomykose. Wien 1892. 

Israel, Neue Beobachtungen auf dem Gebiete der Mykosen des Menschen. Virchow- 
Archiv, Bd. 74. ` 

Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. 1901. 

Karewski, Beitrag zur Lehre von der Aktinomykose der Lunge und des Thorax. 
Berl. klin. Wochenschr. 98, Nr. 15. 

Kazda, Franz, Einiges über Aktinomykose. D. Zeitschr. f. Chir. Bd. 156. 

Kolaczek, H., Uber aktinomykotische metastasierende Allgemeininfektion. Bruns 
Beitr. Bd. 98, Heft 1.. 

Kunith, Ein Fall von primärer Nierenaktinomykose. Deutsche Zeitschr. f. Chir. - 
Bd. 92. 

Martens, Zur Kenntnis der Lungen- und Wirbelsäulenaktinomykose. Arch. f. klin 
Chir. Bd. 66, S. 698. 

Moosbrugger, Über die Aktinomykose des Menschen. Beitr. z, klin, Chir. Bd. 2, 
Heft 2. 

Moosdorf u. Birch-Hirschfeld, Jahresbericht der Ges. f. Natur- u. Heilkunde. 
Dresden 82. 

Opokin, A., Lungen- u. Pleura-Aktinomykose nach den Beobachtungen russischer 
Autoren. v. Langenbeck-Archiv. Bd. 88, Heft 2. 

Rosenstein, Die Aktinomykose der menschlichen Harnorgane. Berl. klin. Wochen- 
schrift 1918, Nr. 5. 


Sitzung der Berliner urolog. Gesellschaft, am 6. Dezember 1921, 
abends 8 Uhr (Nachtrag). 


Über Terpichin bei entzündlichen Erkrankungen 
der Harnorgane. 


Siehe auch Zeitschrift für Urologie, Band XV, Heft 1. 
Herr Wilhelm Karo. ` 


Terpichin ist kein für die Harnorgane spezifisches Heilmittel, viel- 
mehr stellt die Terpichintherapie ähnlich der Proteinkörpertherapie eine 
biologische, mobilisierende Therapie dar, deren Indikationskreis sich auf 
alle entzündlichen Erkrankungen der Harn- und Sexualorgane erstreckt; 
in denen ein operativer Eingriff nicht in Frage kommt. 

Die Koliinfektionen der Harnorgane werden fast spezifisch beeinflußt. 
weniger konstant ist der Einfluß bei der Gonorrhoe, doch wirkt gerade 
hier Terpichin oft überraschend symptomatisch. Der Verlauf der Go. ge- 
staltet sich unter dem Einfluß des Terpichins milder und wird meist ver- 
kürzt. Komplikationen werden durch Terpichin verhindert; etwa schon 
bestehende Komplikationen oft überraschend schnell kupiert. Gute Er- 
folge auch bei der Blasentuberkulose nach der Nephrektomie. Vor Ein- 
leitung der Terpichinkur ist eine exakte urologische Diagnose notwendig. 


Herr Sommerfeld a. S.: Ich danke zunächst dem Herrn Vorsitzenden für die Er- 
laubnis, hier sprechen zu dürfen. Den günstigen Erfahrungen, über die Kollege Karo 
als Urologe bezüglich der Terpichinbehandlung soeben berichtet hat, kann ich mich 
auch mit meinen Resultaten in der gynäkologischen Praxis durchaus anschließen. Ich 
wende die Terpentinöl- bzw. Terpichinbehandlung seit 2 Jahren an und verfüge bereits 
über mehr als 200 Fälle, die nach dieser Methode behandelt wurden und in kurzer Zeit 
zu einer erstaunlichen Besserung und Heilung führten. Da das Terpentinöl — nach der 
Methode Klingmüller-Zöppritz angewandt — gelegentlich örtliche Störungen ver- 
ursachte, habe ich die letzten 100 Fälle mit Terpichin behandelt und seitdem keinerlei 
örtliche Störungen mehr beobachtet. Vorbedingung für reaktionslosen Verlauf der In- 
jektionen ist, daß die Nadel nicht allein in Alkohol gelegen hat, sondern wirklich aus- 
gekocht ist; ferner lege ich im Gegensatz zu dem Vortragenden Wert darauf, daß das 
Medikament nicht in ein Gefäß eingespritzt wird; denn das durch solche Gefäßver- 
letzung entstehende Hämatom neigt leicht zu Infektionen. 6—10 Injektionen, jeden 
2. Tag eine, genügen. Es ist ratsam, nicht zu früh mit der Behandlung abzubrechen, 
sondern nach Schwinden der subjektiven und objektiven Symptome noch 2 Spritzen zu 
geben. In meinen ersten Fällen, in denen ich das unterließ, beobachtete ich bisweiler 
Rezidive. Um cine suggestive Wirkung auszuschließen, wurde zur Kontrolle wel gent- 
lich Kochsalz eingespritzt, der Effekt war der, daß in Fällen, in denen vorher schon 
Besserung eingetreten war — sich wieder Schmerzhaftigkeit zeigte. Zwecks weiterer 
kritischer Beurteilung des Heileffekts wurde neben den Injektionen keinerlei andere 
Behandlung vorgenommen. In allen Fällen von gonorrhoischen und nicht gonorrhoischer: 
Adnexentzündungen und Adnextumoren, in allen Fällen von Cystitis, Pyelitis tra! 
subjektiv und objektiv Besserung ein, und zwar in kürzerer Zeit als bei allen andereı 
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uns bisher bekannten konservativen Maßnahmen. Die Wirkung tritt am schnellsten 
ein bei akuten und subakuten Adnexentzündungen, aber auch bei alten schweren Adnex- 
befunden tritt subjektive Besserung und Schrumpfung der Tumoren in auffallend kurzer 
Zeit ein. Fieber infolge der Injektionen habe ich nie beobachtet, schon vorher be- 
stehendes Fieber ist keine Kontraindikation für die Injektionen. Der Einfluß auf die 
Gonorrhoe scheint ein sehr günstiger zu sein, mit Sicherheit kann ich das jedoch nicht 
sagen, da ich in diesen Fällen stets gleichzeitig eine Trockenbehandlung der Scheide mit 
Lenicet-Bolus vornahm — und das auffallend schnelle Verschwinden der Gonokokken 
vielleicht auf diese Behandlung zurückzuführen war. Die Terpichininjektionen versagen 
bei tuberkulösen Adnexentzündungen. Bei allen übrigen Adnexentzündungen verdienen 
sie aber den Vorzug vor allen anderen .Behandlungsmethoden — infolge der ein- 
fachen Technik, der geringsten Belästigung der Patienten, der kürzesten 
Behandlungsdauer. Genaueres über die Art der Heilwirkung wissen wir noch nicht: 
Hyperleukocytose, katalytische Wirkungen, Protoplasmaaktivierung — sind Schlagworte, 
mit denen nicht viel anzufangen ist. j 


Herr Stutzin: Seit dem Winter 1918/19 beschäftigte ich mich mit der Einspritzung 
von Terpentin bzw. Terpentin-Chinin (in Form der Eukupinbas.). Ich habe diese Be- 
handlungsart angewandt in Privatfällen, vor allem aber systematisch als Fachbeirat auf 
einer mir unterstellten chirurgischen und urologischen Abteilung. Die Terpentinbehand- 
lung wurde angewandt bei den Komplikationen der Urethritis und vor allem bei den 
Fällen der Blasentuberkulose, die auch post nephrectomiam weiterbestanden. Ich kann 
nur sagen, ich habe bei dieser Behandlungsweise keinen andern Verlauf gesehen, als 
wie er auch ohne sie zu sein pflegte. Bei Blasenbeschwerden hat sie ganz versagt. Ich 
glaube, daß wir Ärzte, die wir doch so wenig gläubig sind, in bezug auf die Wirkung 
von neuen Medikamenten noch immer viel zu gläubig sind! Das ist besonders des- 
weren zu bedauern, weil es uns vom praktisch-chirurgischen Gedanken ablenkt. So 
wird beispielsweise die akute Epididymitis, auch die schwereren Formen, als ein Noli 
me tangere betrachtet und mit allen möglichen Salben und Einspritzungen behandelt, 
nur nicht chirurgisch. Und doch ist gerade die Epididymitis acuta ein dankbares Feld 
tür die chirurgische Encheirese. Die entzündete, durch Rundzellenansammlungen stark 
infiltrierte Epididymis ist von der derben Tunica vaginalis bretthart umspannt, diese 
rein mechanische Beengung des entzündlichen Nebenhodens verhindert den sonst bei 
jeder Entzündung üblichen Ablauf. Spaltet man die Tunikakapsel, dann quillt die 
Epididymis hervor und hyperämisiert sich zusehends. Subjektiv tritt meist sofort ein 
Nachlassen der Spannung und der Schmerzen ein, objektiv klingt der Prozeß in einigen 
Tagen vollständig ab und hinterläßt meist keine Infiltrate! Dieses Verfahren, das in 
Amerika viel geübt wird, habe ich bei einer großen Reihe von Fällen mit bestem Er- 
folg angewandt, während ich von der Terpentinchininbehandlung keinen Erfolg gesehen 
habe, Ich kann nicht glauben, daß es nur mir so gegangen ist. 


Herr Karo: Gegenüber der brüsken Ablehnung des Herrn Stutzin verweise ich 
auf die zahllosen in der Literatur niedergelegsten positiven Erfolge, denen sich meine 
eigenen Resultate zugesellen. Ich habe während des Krieges mit gut geschultem Per- 
sonal in meinem Lazarett serienweise viele Hunderte von Fällen von Gonorrhoe der 
verschiedensten Grade mit und ohne Terpichin behandelt und konnte durch Parallel- 
fälle den positiven Einfluß des Terpentinöls einwandfrei demonstrieren. Mißerfolge 
kommen selbstverständlich vor, wie es ja bei einer refraktären Krankheit wie der 
Gonorrhoe jedem Praktiker einleuchten wird. Wenn Herr Stutzin keinerlei Erfolse 
gesehen hat, so liegt das vielleicht an falscher Technik oder falscher Dosierung; seine 
Erfahrungen beruhen ja auch nicht auf dem Terpichin, dessen spezielle Vorzüge ich 
in meinem Vortraxe erwähnt habe. Sachlich habe ich meinem Vortrage nichts hinzu- 
zufügen, zumal ich ja selbst ausgeführt habe, daß erst weitere Erfahrungen uns darüber 
belehren werden, welche Grenzen der Wirksamkeit der Terpichintherapie in der Urologie 
gezogen sind. ıkorläufir betrachte ich das Terpichin als ein wertvolles Adjuvans und 
ein vorzügliches symptomatisches Heilmittel, das ich bei Behandlung von entzundlichen 
Prozessen im Harntraktus nicht mehr missen möchte. 


Schluß der Sitzung 9/, Uhr. 
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Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


The operative treatment of congenital deformities of the lower 
urinary tract, with special reference to the formation of the lower 
urinary tract. Von R. Thompson. (Lancet 1920, 16. Okt.) 

1. Ein Fall von Epispadie bei einem 16jährigen Knaben mit Diastase der 

Symphyse. Da der Pat. an stetem Harnträufeln litt, entschloß sich Th., den 
mangelhaft funktionierenden M. compressor urethrae durch einen Teil des 
unteren Endes des M. rectus zu ersetzen, welches der Länge nach gespalten 
und um die Harnröhre gelegt wurde. Der Erfolg war ein guter, da der Pat. 
nunmehr seinen Urin zurückhalten kann. 

2. Ein Fall von Blasenektopie bei einem 5!/sjährigen Mädchen mit 
Diastase der Symphyse. Reposition und Vernähung der extrovertierten Blase. 
Derzeit besteht noch eine Fistel, welche Th. in ähnlicher Weise wie im vorigen 
Falle mit einem aus dem M. rectus gebildeten M. compressor urethrae zu 
versehen gedenkt. 3., 4. und 5. Operativ behandelte Fälle von Hypospadie. 

von Hofmann-Wien. 


Kasuistischer Beitrag zur Heilung der weiblichen Gonorrhoe durch 
interkurrentes Fieber. Von H. Döhler-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 
1921, Nr. 11.) | 

Bei einer 36jährigen Frau heilte eine chronische Urethral-Uterusgonor- 
rhoe im Laufe einer vier Wochen dauernden interkurrenten febrilen Er- 
krankung vollständig aus. von Hofmann-Wien. 


Der Hoden eines Drüsenzwitters. Von A. Meixner. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 13.) 

Da bei dem 9jährigen Kinde nach der Beschaffenheit der äußeren Ge- 
nitalien nicht mit Sicherheit fgstzustellen war, wurde die Laparatomia pro- 
batoria vorgenommen, welche im allgemeinen weibliche Geschlechtsorgane 
ergab. Nur auf der linken Seite fand sich ein hodenähnlicher Körper, von 
dem ein Stück behufs mikroskopischer Untersuchung exstirpiert wurde Die 
letztere bestätigte die Annahme, daß es sich um einen Hoden handle. M. emp- 
fiehlt die Probelaparatomie bei Zwittern behufs Feststellung des Geschlechtes 
und warnt vor voreilig ausgeführten plastischen Operationen. 

von Hofmann-Wien. 


Über die Wirkung intravenös verabreichter Traubenzucker- und 
Gummiarabikum-Lösung auf die Diurese. Von C. Cori. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 15.) 

C. faßt die Resultate seiner Untersuchungen folgendermaßen zusammen: 

1. Intravenös applizierte, hypertonische Traubenzuckerlösung wirkt beim 
Hunde stark diuretisch nach dem Typus der molaren Diurese; es kommt zu 
einer mächtigen Chlorausschwemmung, die entsprechend viel Wasser mit sich 
führt. Werden nach chlorarmer Diät weniger Chloride ausgeschieden, so ist 
auch der Diureseeffekt ein geringerer. 

2. Noch nach 24 Stunden ist dieser verstärkte Strom der Chloride aus 
den Geweben in das Blut nachweisbar. 

3. Die Resorption und Exkretion von stomachal eingeführten Salzen 
(Nitraten) ist unter Traubenzuckerwirkung gegenüber der Norm beschleunigt. 

4. Beim Menschen wirkt die Glukoselösung nicht diuretisch, da das Chlor 
viel fester in den Geweben haftet. 
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5. Intravenöse Zufuhr von 7°, Gummi arabicum-Lösung setzt beim 
Diabetiker die Zuckerausscheidung herab. Zugleich ist auch die Harnmenge 
stark verringert. 

6. Dieselbe Gummilösung bewirkt beim Hund eine quantitativ geringere 
Jodausscheidung gegenüber dem Kontrollversuch. 

7. Im Diureseversuch beim Hund erweist sich die Gummilösung als 
schwach diuretisch, ohne daß es aber zu einer Chlorausschwemmung kommt. 
Es handelt sich daher um das Gegenteil wie bei der Traubenzuckerdiurese, 
nämlich um eine Wasserdiurese. von Hofmann- Wien. 


Vorschlag eines Ganges für die qualitative Analyse der Eiweiß- 
«körper des Harnes. Von E. Cavassani-Ferrara. (Wiener klin. Wochenschr. 
1921, Nr. 11.) 


C. schlägt folgenden Untersuchungsgang vor: 

1. Zusatz von Sulfosalizylsäure. 2. Zusatz von Magnesiumsulfat. 3. Zu- 
satz von Ammoniumsulfat. 4. Zusatz von Essigsäure zum Filtrat von Re- 
aktion 2 und Erhitzen. 5. Zusatz von Salpetersäure und Erwärmen. 6. Zu- 
satz von Essigsäure zum verdünnten Harn. 7. Erhitzen bei saurer Reaktion 
auf 30—60°. 8. Zusatz von Kupfersulfat bei alkalischer Reaktion. 9. Ansatz 
von Eisenchlorid. 10. Teichmannsche Hämoglobinprobe. 

von Hofmann- Wien. 


Erfahrungen mit dem Friedmannschen Heilmittel bei den ver- 
schiedensten Formen der chirurgischen Tuberkulose. Von Dr. OttoSpecht. 
‘Berliner klin. Wochenschr. 1920, Nr. 29.) 


Aus der Arbeit interessieren hier besonders die Beobachtungen bei der 
Behandlung der Hodentuberkulose Es handelt sich um 12 Patienten, 10mal 
war die Tuberkulose geschlossen, 2mal bestanden Fisteln nach früherer Ope- 
ration; letztere eiterten, sonst bestanden derbe Verdickungen am Neben- 
hoden, Schwellung der Hoden, starke Schmerzhaftigkeit; Lungenkomplika- 
tionen wurden in keinem Falle festgestellt. In allen Fällen wurde die Si- 
multaninjektion angewandt; von den 12 Fällen können 8 als geheilt, 4 als 
wesentlich gebessert angesehen werden, wenn man die zurückgebliebenen 
kleinen Verhärtungen als Vernarbungen ansieht. In dem einen Fälle von 
Fistelbildung entwickelte sich viele Wochen nach der Friedmann-Injektion 
eine schwere tuberkulöse Peritonitis, die nach vorgenommener Operation gut 
susheilte.e Sonstige schädliche Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. 


P. Cohn. 


Beitrag zur Klinik und Pathogenese der Marschhämoglobinurie. 
Von Dr. Otto Klein. (Berliner klin. Wochenschr. 1920, Nr. 41.) ` 


In dem hier beschriebenen Falle ven Marschhämoglobinurie war 2 Jahre 
vor dem Auftreten der Anfälle eine Nierenentzündung vorhergegangen, nach- 
dem der Patient bereits vor längeren Jahren Symptome von orthostatischer 
Albuminurie gezeigt hatte. Für luetische Ätiologie fanden sich keine Anhalte- 
punkte. Die Anfälle gingen mit heftiren Schmerzen in der Nierengegend 
einher, nach 40—48 Stunden war jede Verfärbung des Urins verschwunden, 
mikroskopisch und chemisch ließen sich keine pathologischen Bestandteile 
mehr nachweisen, die subjektiven Beschwerden hörten ebenfalls auf. Mit 
Rücksicht auf die in der Literatur beschriebenen Fälle, in denen auscheinend 
ein Übergang zwischen Kälte- und Marschhämoglobinurie, ferner zwischen 
Marschhämoglobinurie zur orthostatischen Albuminurie zu konstatieren war, 
weist Verf. auf die Möglichkeit eines gemeinsamen pathogenetischen Momentes 
der drei Krankheitsbilder hin, bestehend in Zirkulationsstörungen in den 
Nieren, die sowohl durch aufrechten Gang bei Lordose der Wirbelsäule, als 
auch durch Abkühlung der Haut hervorgerufen werden können. 

P. Cohn. 
13* 
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Über wahre Zwitterbildung beim Menschen. Von Palako. (Zeitschr. 
für Geburtsh. u. Gyn. 1920. Bd. LXXXIII, H. 1.) 
| Bericht über einen Fall, der für einen Hypospadiäm gehalten wurde. 
Es trat dann eine Geschwulst im Bauch auf. Bei der Operation wurde eine 
Geschwulst gefunden, über die eine Tube zog. Die Mikroskopie des Tumors 
ergab sowohl Ovarialbestandteile als Nebenhoden. Hodenanteile “Auch der 
Uterus war vorhanden. Barreau-Berlin. 


Über embolische und thrombotische Extremitätengangrän. Von 
Peukert. (Zeitschr. für Geburtsh. u. Gyn. 1920. Bd. LXXXIII, H. 1.) 

Die häufigste Ursache der Gangrän ist eine Embolie nach Endokarditis. 
Ohne Endokarditis gibt es eine Gangrän bei Endarteriitis im Verlauf von In- 
fektionskrankheiten auch bei Malarıa. Er sah eine Gangrän des Armes nacl? 
Digaleninjektion, die scheinbar in die Art. cubitalis gemacht wurde, denn die 
Autopsie ergab eine verdächtige kleine Stelle an der Arterie. Nach starkem 
Nikotingenuß und nach Sckalevergiftungeun wurde ebenfalls Gangrän beob- 
achtet. Barreau-Berlin. 


Über reflektorische Anurie. Von E. Pflaumer. (Bruns Beiträge zur klini- 
schen Chirurgie. Bd. 122, Heft 2.) 

Verf. hält die Frage des renorenalen Reflexes noch nicht für geklärt. 
Die Niere unterliegt normalerweise in ihrer Tätigkeit regulatorischen Nerven- 
einflüssen, und zwar seitens vasomotorischer Nerven und des Vagus, der 
der eigentliche sekretorische Nerv der Nieren ist. Es gibt zweifellos einen 
renovesikalen Reflex, sowie einen vesikorenalen, ferner einen ureterorenalen 
Reflex. Hingegen ist der renorenale Reflex experimentell nicht zu erweisen. 
Wird bei einer Änurie angenommen, daß ein renorenaler Reflex vorliegt, so 
muß der Nachweis erbracht sein, daß die anscheinend reflektorisch von der 
anderen Seite getrennte Niere vorher völlig gesund gewesen sei. Anderb- 
falls konnte man immer behaupten, daß die Krankheit der betreffenden Niere 
die Ursache ihres Versiegens sei. Pflaumer hat durch eigene Versuche 
festgestellt, daß die Erhöhung des intrarenalen Druckes sowie die Ischämie 
einer Niere keine reflektorische Hemmung der anderen Niere hervorrufen. 
Er steht daher der Lehre vom renorenalen Reflex äußerst skeptisch gegenüber. 

| Litthauer. 


Sexual Frigidity and Impotence: A New Endemie. Von Victor 
G. Vecki. (The Urologic and Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 

Vecki weist auf das überaus häufige Vorkommen von sexueller Gleich- 
gültigkeit bei der heutigen Jugend beiderlei Geschlechts hin. Das auffallende 
Nachlassen des Geschlechtstriebes ist oft die Folge der intensiven Anstren- 
gungen, möglichst raseh im Leben eine gesicherte materielle Position zu er- 
ringen. Oft ist- die Impotenz eine Folge prolongierter Masturbation oder einer 
chronischen Gonorrhoe; auch allgemeine konstitutionelle Krankheiten sind 
mitunter die Ursache. Sache der Arzte und der Hygieniker ist es, dieser 
Frage die ernsteste Aufmerksamkeit zu schenken. Wilhelm Kero- Berlin. 


The combined Examination of the Urinary Tract by the Urologist 
and the Röntgenologist. Von Ashbury and Goldstein. (The Urologic and 
Cutaneous Review 1921, Nr. 2.) 

A. und G. haben 250 urologische Fälle systematisch pyelographisch und 
urologisch gemeinsam untersucht. Nur in 1,6% der Fälle wurde eine Fehl- 
diagnose gestellt, sonst hat sich das Zusammenarbeiten von Urologen und 
Röntgenologen als eine ideale Verbindung für die Diagnose der urologischen 
Krankheiten erwiesen. Wilhelm Karo- Berlin. 


Report of Urological Cases. Von Gustav Kolischer and H. Katz. (The 
Urologic and Cutaneous Review 1921, Nr. 2.) 

Ausführliche Mitteilung dreier Krankengeschichten. Der erste Fall 
betrilfit einen 86jährigen Prostatiker mit Blasenstein. Unter Lokalanästhesie 
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Sectio alta, Entfernung des Steins. und Prostatektomie; über den Verlauf ` 
des Falls wird nichts gesagt. Der zweite Fall betrifft einen gestielten Blasen- 
tumor, der unter dem klinischen Bild der Hämaturie verlief. Entfernung 
durch Sectio alta. Der dritte Fall betrifft eine rechtsseitige Wanderniert, 
bei einer 30jährigen Frau. Die Lage der dystopierten wurde vor der Operation 
durch das Röntgenbild festgestellt. Wilhelm Karo-Berlin. 


The Physio Pathology of the Verumontanum. Von R. Rosen. (The 
Urologic and Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 

Nach einer ausführlichen Besprechung der Entwicklungsgeschichte und 
Histologie des Colliculus seminalis gibt R. eine Übersicht über die am 
Kollikulus vorkommenden pathologischen Prozesse. Die Ursache der chro- 
nischen Entzündungen sind meistens die Gonokokken; oft ist die Entzündung 
nur ein Symptom einer bestehenden Spermatocystitis, die urethroskopisch durch 
die Beobachtung des Kollikulus diagnostizierbar ist, nennt man doch den 
Kollikulus den „Spiegel der Samenblasen‘“. Von anderen pathologischen Ge- 
hilden erwähnt R. die Cysten und Polypen des Kollikulus, die durchaus 
nicht: selten vorkommen; ebenso kommen Ulzerationen und Hypertrophie vor, 
l»tztere oft die Folge von Masturbation. Das Symptomenbild der hierher 
cchörigen Krankheitsbilder wird durch 5 Krankengeschichten illustriert; es 
handelt: sich um einen vielgestaltigen Komplex von allerlei nervösen Sen- 
sıtionen seitens der Harnorgane, des Sexualsystems und des gesamten Orga- 
nısmus. Die Behandlung richtet sich nach dem Grundleiden; meist wird eine 
kale Behandlung des Kollikulus im Urethroskop am schnellsten die Heilung 
trbeiführen. | Wilhelm Karo-Berlin. 


Rejuvenation Operations. Von Stephen G. West. (The Urologie and 
Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 

W. gibt eine kurze historische Übersicht über die Lehre von der inneren 
Sekretion und bespricht dann ausführlicher die bekannten Steinachschen 
Thesen. Seine eigenen operativen Erfahrungen, über die nichts Näheres mit- 
zeteilt wird, bestätigen voll und ganz die Steinachschen "Publikationen. 
Die Steiuachsche Operation ist nach W. nur kontraindiziert bei jüngeren 
Mäuneru mit allgemeinen nervösen Beschwerden. Wilhelm Karo-Berlin. 
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Zwei Fälle von Spontangangrän des Hodensackes. Von L.Schön- 
bauer. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 9.) 

Im ersten Falle war ein Fortschreiten des Prozesses auf die Bauch- 
wand bemerkenswert. Derselbe konnte durch Inzisionen geheilt werden. Der 
zweite, bei dem es sich um eine anaerobe Infektion handelte und der bereits 
pulslos eingebracht worden war, starb wenige Stunden nach Beginn der Er- 
krankung. Ein Ausgangspunkt für die Infektion ‘konnte in keinem der beiden 
Fälle gefunden werden. von Hofmann-Wien. 


Zur Technik der Röntgenuntersuchung der Harnröhre Von M. 
Haudek. (Wiener klin. Wochenschr, 1921, Nr. 11.) 

Bei dem 62jährigen Patienten bestand eine ‚Harnröhrenstriktur 5 cm 
hinter dem Orificium externum, die, wie die Urethroskopie zeigte, durch einen 
Tumor bedingt war. Um nun die Ausdehnung dieses Tumors festzustellen, 
spritzte H. dem Pat. während der Durchleuchtung Jodkaliumlösung in die 
Harnröhre.. Der Ausgußschatten der Harnröhre zeigte entsprechend dem 
Tumor einen unregelmäßigen Defekt, der, wıe die Untersuchung der exstir- 
pierten Geschwulst zeigte, den Größenverhältnissen vollständig entsprach. 

von Hofmann-Wien. 


Results of „Forage“ of the Prostate. Von George Luys. (The Urologic 
and Cutaneous Review 1921, Nr. 2.) l 

Luys empfiehlt zur Bekämpfung der Harnretention der Prostatiker 
die galvanokaustische Durchbrennung der Prostata unter Leitung des Auges, 


\ 
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“ also eine Modifikation der Bottinischen Operation. Er hat 52 Fälle ohne 
Todesfall operiert; die Operation kann ambulant ausgeführt werden. Sie 
ist nicht nur bei der eigentlichen Prostatahypertrophie, sondern auch in allen 
-Fällen indiziert, bei denen infolge entzündlicher Schwellung der Prostata oder 
infolge Tumorbildung in der Pars prostatica ein Miktionshindernis besteht. 
So hat L. auch bei jungen Leuten zwischen 20 und 30 Jahren, die an Prostatitis 
mit Retention litten, die Operation ausgeführt. Die Resultate waren auch 
bei sehr alten Patienten recht gut. Wilhelm Karo- Berlin. 


Ureteral Stricture in the Male. Von Albert E Goldstein. (The 
Urologic and Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 

Harnleiterstrikturen sind nicht immer tuberkulöser Natur, als Folge 
von Gonorrhoe kommen sie nur äußerst selten vor. Die Diagnose ist leicht 
durch Pyelographie bzw. Ureterenkatheterismus mit Wachszylinder. Meist 
weisen subjektive Beschwerden, wie Schmerzen in der Nieren- bzw. Ureteren- 
gegend, auf das Leiden hin. Der Harnbefund kann negativ sein. Differential- 
diagnostisch kommen Ureterstein, Darmkolik, Leberkolik sowie Nierentuber- 
kulose bzw. Pyelonephritis in Frage. Die Therapie richtet sich nach dem 
rundübel, meist wird sie in systematischer Sondierung, wöchentlich etwa 
einmal, bestehen. Wilhelm Karo-Berlin. 


Comerning the abortive treatment of Gonorrhoea and the positive 
determination of cure. Von Franz Rosenthal. (The Urologic and Cutaneous 
Review 1921, Nr. 2.) l 

R. empfiehlt die Abortivbehandlung der Gonorrhoe mit 2% Albargın- 
lösung; zur Injektion wird die gewöhnliche Spritze genommen, die Behand- 
lung darf nicht länger als 3 Minuten dauern. Wenn am 3. Tage bei täg- 
licher Behandlung noch Gonokokken vorhanden sind, ist die Abortivkur 
nicht gelungen. 

Als Provokationsmethode zum Nachweis der Heilung der Gonorrhor 
empfiehlt R. Einspritzen einer 20% Lösung von Lugol ın die Harnröhr.. 
und zwar an 4 aufeinander folgenden Tagen; die Lösung bleibt jedesmal 
1—3 Minuten in der Harnröhre. Bleibt der Ausfluß aus der Harnröhre trotz- 
dem gonokokkenfrei, dann darf die Gonorrhoe als geheilt gelten. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Suprapubic Prostateotomy. With special Reference to postopera- 
tive suction drainage. Von Charles W. Bethune. (The Urologic and Cutaneous 
Review 1921, Nr. 2.) 


B. ıst ein Anhänger der Freyerschen suprapubischen Prostatektonnie, 
deren Technik er genau beschreibt; in schwierigen Füllen operiert er zwei- 
seitige. Für die Nachbehandlung empfiehlt er die von ihm modifizierte 
Heberdränage durch ein in die Blasenwunde eingeführtes Glasrohr und Tampo- 
nade des Prostatabettes. Kein Dauerkatheter in der Harnröhre. Über scine 
Resultate gibt B. keinerlei Angaben. Wilhelm Karow-Berlin. 


Is Gonorrhoea on the Decrease? Von Alex N. Thomson. (Tbe Uro- 
logie and Cutaneous Review 1921, Nr. 2.) 

Thompson bespricht die Möüglichkeiten einer Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten durch sozıalpolitische Maßnahmen. Als wichtige Mao- 
mente zur Eindämmung speziell der Gonorrhoe nennt er hygienische Be- 
lehrungen der Jugend. Erziehung zum Sport, Unterdrückung der Prostitution 
und schließlich sorgfältigste medizinische Behandlung, damit die Gonokokken- 
träger nieht Quellen neuer Infektionsmöglichkeiten werden können. Ob wirk- 
lich die Häufigkeit der Gonorrhoe nachgelassen hat, vermag Th. nicht festzu- 
stellen. Wilhelm Karo- Berlin. 


Gonococceic Cutaneous Affections. Von Noah E. Aronstam. (The 
Urologic and Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 


Die gonorrhoischen Affektionen der Haut sind die Folge entweder einer 
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direkten lokalen Infektion wie Erosionen, follikuläre Suppuration oder so- 
genannter Metastasen; hierzu gehören die gonorrhoischen Exantheme, die 
metastatischen Hautabszesse und die Hyperkeratosen. Zur Diagnose gehört 
der Nachweis der Gonokokken. Differentialdiagnostisch kommen vor allen 
Dingen Arzneiexantheme in Frage. Eine besondere Behandlung erübrigt sich 
meistens _ Wilhelm Karo-Berlin. 


Heat as an Aid in the Treatment of Gonorrhea. Von Theodore 
Drozdowitz. (The Urologie and Cutaneous Review 1921, Nr. 3.) 

D. empfiehlt die Behandlung der Gonorrhoe mit Hitze, und zwar in 
Form der Heizsonden (Urodiatherm), daneben die übliche lokale antiseptische 
Behandlung und innerlich Sandelöl. Wilhelm Karo- Berlin. 


Treatment of Some Common Forms of Leucorrhea. Von Frank 
Benton Block. (The Urologic and Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 

Die nicht gonorrhoische Leukorrhoe (Fluor -albus) ist eine überaus 
häufige, doch schwer beeinflußbare Krankheit. Abgesehen von dem post- 
gonorrhoischen Katarrh kommen als Ursache nicht spezifische Erosionen der 
Zervix in Frage; hier hilft oft Tuschieren miti 10% Argent. nitr. Schwerer 
zu beeinflussen ist der senile Fluor albus nach Eintritt der Menopause, ebenso 
der einfache katarrhalische Weißfluß bei jungen Mädchen; empfehlenswert 
sınd Spülungen mit einer Lösung von Borsäure, Aluminium, Phenol, Oleum 
Gaultherii und Oleum pepperminti. | Wilhelm Karo-Berlin. 


Ill. Blase. 

Jodkalifüllungsmethode bei Blasenerkrankungen. Von Schönfeld. 
(Wiener med. Wochenschr, 1921, Nr. 11.) 

Die Füllung der Blase mit 5°, Jodkalilösung wird ohne Beschwerden 
vertragen und gibt die gleichen Resultate, wie die Kollargolfüllung, stellt 
sich dabei aber nur auf zirka !/,; des Preises des letzteren Präpärates. Sehr 
gute Resultate ergeben besonders die Untersuchungen auf Uretereninsuffizienz, 
welche in der Weise ausgeführt wurden, daß durch einen gewöhnlichen Ka- 
theter Jodkalilösung in die Blase eingespritzt und hierauf durch eine leichte 
Massage die Blasenfüllung gegen die Ureterostien gedrängt wurde. Es zeigten 
sich bei bestehender Ureterinsuffizienz auf dem Bilde stets die kontrast- 
gefüllten Ureteren. Gleich gute Resultate ergab diese Methode der teil- 
weisen Blasenfüllung, Massage und Urinpressung bei Blasendivertikeln. 

von Hofmann- Wien. 


Die Röntgenuntersuchung der Blase in axialer Projektionsrichtung. 

Von M. Sgalitzer, (Wiener med. Wochenschr, 1921, Nr. 11.) 
1. Die Cystographie in zwei Projektionsrichtungen, in der antero-poste- 
noren und axialen, fördert in hervorragender Weise die Diagnostik der mor- 
ai npn Veränderungen der Blase, speziell der Blasendivertikel und 
umoren. 

2. Die axiale Cystographie gestattet die Diagnose auch kleiner Diver- 
tikelhernien und sollte daher vor jeder größeren Hernienoperation ausgeführt 
werden. 

8. Die axiale Beckenaufnahme bietet mannigfache Vorteile für die 
Röntgendiagnostik der Blasenkonkremente. von Hofmann-Wien. 


Suprapubic Cystoscopy. Von Gustav Kolischer and Mary Katz. 
(The Urologie and Cutaneous Review 1921, Nr. 1.) 

Die von Kraske vor vielen Jahren empfohlene suprapubische Cysto- 
:kopie (d.h. Einführung des Cystoskops durch eine ad hoc angelegte Blasen- 
punktionsöffnung) ist nur indiziert in solchen Fällen, in denen bereits eine 
suprapubische Fistel angelegt worden ist, also entweder ın Fällen: von 
Prostatahypertrophie oder in denen behufs Koagulation eines Plasentumors 
eine Fistel nötig wurde; hier gibt die suprapubische Cystoskopie wertvolle 
Aufschlüsse über den Erfolg der Koagulation. Vor Einführung des ÜUysto- 
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skops wird durch die Harnröhre ein dünner Nelaton in die Blase geführt 
und die Blase mit sterilem Wasser entfaltet; ist die Harnröhre nicht passier- 
bar, muß durch die Fistel neben dem Cystoskop der Katheter eingeführt 
werden. Durch permanente Spülung läßt sich das Prisma des Cystoskops 
reinigen und eine exakte Untersuchung der Blase ermöglichen. 


Wilhelm Karo- Berlin. 


IV. Nieren. 


Die pathologische Anatomie der Nephritis. Von Rudolf Maresch. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 9.) 

M. unterscheidet drei Gruppen der dem alten Sammelnamen Morbus 
Brightii entsprechenden Nierenerkrankungen. Die erste umfaßt jene Er- 
krankungen, deren wesentliches Merkmal eine morphologische und funktio- 
nelle Zustandsänderung der Epithelzellen der Kanälchensysteme darstellt, 
die zweite jene, die im Gegensatz zur ersten Gruppe als zweifellos entzünd- 
liche zu bezeichnen sind, und die dritte die auf arterıosklerotischer Pasis 
entstandenen Nierenerkrankungen. von Hofmann- Wien. 


Schmerzen in den Morgenstunden bei Nieren- und Uretersteinen. 
Von Th. Bársony. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 15.) 

Bei Ureter- und Nierensteinen treten in einem kleineren Teile der Fälle 
die Schmerzen in den Morgenstunden auf, so daß auch bei solchen Patienten 
an die Möglichkeit dieser Prozesse zu denken ist und die notwendigen Unter- 
suchungen vorgenommen werden sollen. von Hofmann-Wien. 


Zur Behandlung der Cystopyelitis. Von O. Sachs. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 15.) l 

S. ist auf Grund seiner Untersuchungen der Ansicht, daß dem aus dem 
Neosalvarsan abgespaltenen Formaldehyd allein eine günstige Wirkung nicht 
zukommt, daß es jedoch nicht ausgeschlossen erscheint, daß im Neosal- 
varsan Formaldehyd mit einer anderen Verbindung wirksam ist, vielleicht 
mit NaHSO, als formaldehydsulfoxylsaures Natrium (CH,0SONa). Durch 
das Vorhandensein dieser letzteren Gruppe unterscheidet sich das Altsalvarsan, 
dem eine Wirkung auf die Pyelitiden nicht zukommt, vom Neosalvarsan. 

von Hofmann- Wien. 

Bilateral complete Duplication of Ureters, Pelves and probably 
of functional Kidney Tisme. Von N. Moore. (The Urologic and Cutaneous 
Review 1921, Nr. 2.) 

In einem Falle von Pyelitis bei einem 34jährigen Manne ergab die 
genaue Untersuchung Verdoppelung beider Ureteren und Nierenbecken. Durch 
Katheterismus der Ureteren und Injektion einer 15° Thorium-Lösung war 
die Anomalie sehr schön im Röntgenbild darzustellen. Die Behandlung be- 
stand in Nierenbee kenspülungen, Vakzinetherapie und Urotropin. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


V. Bücherbesprechungen. 


Therapeutisches Taschenbuch der Lungenkrankheiten. Von Dr. 
Adolf Bacmeister. Berlin 1920. Verlag von Fischers medizinischer Buchhandlung 
H. Kornfeld. 

Als Band VI der beliebten Therapeutischen Taschenbücher veranstaltet 
der bekannte Tuberkulosearzt Bacmeister eine Neuausgabe des Siegelschen 
Taschenbuches für Lungenkrankheiten. In knapper. leicht faßlicher. Dar- 
stellung wird die gesamte Pathologie und Therapie der Lungenkraunkheiten 
kurz geschildert. Ohne jedes literarische Beiwerk bekommt der praktische 
Arzt eine Menge bewährter Rezepte, die ihm in jedem Falle eine wertvolle 
Stütze sem werden. Auch dem Urologen, der ja namentlich bei der Behand- 
lung der urogenitalen Tuberkulose oft mit Störungen seitens der Respirations- 
organe zu tun hat, wird das kleine Büchlein ein willkommener Ratgeber sein. 

Wilhelm Karo- Berlin. 
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Mensch: Sphincter papillae „superior“ 
„Austreibemuskel“. 
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Mensch : Sphincter papillae „inferior“ 
„Abwehrmuskel“, 


Haebler. Verlag von Georg Thieme, Leipzig. 
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Fig. 1. 
Ein großer Bluterguß an oberer Wand der Harn- 
blase, höher sichtbar ein Teil des anderen Ergusses. 





Fip 2; 
Links von der Mündung des linken Ureters drei kirschenartige Hämatome., 
Höher hinauf zwei kleine Blutfleckchen, die miteinander verbunden sind. 


Werbofft, Verlag von Georg Thieme, Leipzig. 


Y Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Altona. 
(Direktor: Professor Dr. Jenckel.) 
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Zur Frage der Nierendekapsulation bei renaler 
Hämaturie. 


Von 
Dr. A. Schüppel, Assistent der Abteilung. 


Dank moderner diagnostischer Hilfsmittel dürfte die topische Dia- 
gnose einer Hämaturie zur Zeit nur Frage persönlicher Technik sein. 
Schwieriger dagegen bleibt in vielen Fällen noch immer die kausale 
Diagnose, nachdem der Blutungssitz außerhalb der Blase erkannt ist. 

Außer Traumen, gewissen Entzündungsformen, Neu- und Mißbil- 
dungen, Steinbildungen, Nierenverlagerung sind in gewissen Gegenden 
auch Parasiten als blutungsauslösend erkannt. Auch angioneurot. Mo- 
mente sind mangels organischer Befunde ätiologisch für Nierenblutungen 
beschuldigt worden (Klemperer, Sabatier, Legueu), ohne allerdings 
wesentlich mehr Anerkennung gefunden zu haben, wie der von Senator 
aufgestellte Begriff der renalen Hämophylie. Noch immer finden sich 
Fälle renaler Hämaturie, die ätiologischer Deutung Schwierigkeiten 
machen und als sogenannte „essentielle Hämaturie‘‘ zusammengefaßt 
werden. | 

Dieser Begriff der essentiellen Hämaturie hat in jüngerer Zeit nicht 
unerhebliche Einschränkungen erfahren. Gewisse Autoren, z. B. Taddei, 
lehnen ıhn direkt ab und wollen negative Untersuchungsresultate allein 
der unzulänglichen Untersuchungsmethodik zur Last legen. Mangels be- 
sonders sinnfälliger Ursachen, wie Tuberkulose, Tumoren, Cysten- und 
Konkrementbildung ist ın älterer und jüngerer Literatur wiederholt das 
Vorhandensein einer mehr oder weniger ausgesprochenen, chronischen, 
bisweilen einseitigen Nephritis zur Erklärung herangezogen worden. (Stich, 
Israel, Rovsing, Kümmell, Taddei u.a.). In Anlehnung an die von 
Edebohls für chronische Nephritiden zur Methode erhobene Dekapsu- 
lation der Niere wurde für diese renalen Hämaturien zuletzt von Küm- 
me}l die Nierenentkapselung wieder warm empfohlen, nachdem man von 
dem älteren Verfahren der Nephrotomie wegen unliebsamer Folgen -- 
profuser, lebensbedrohlicher Nachblutungen!), subtotalen Nierenschwunds 
nach anämischem Infarkt usw. (Braun, Sprengel, Braatz, Barth u.a.) 
abgekommen ist. 

Gerade in der Nierenchirurgie, wo die Entfernung eines an sich 
funktionstüchtigen Organs einen schwerwiegenden Entschluß bedeutet, 
mu» die Befürwortung konservativer Methoden von autoritativer Seite - 


ı, Nach E. Rehn (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 41) in 10—12°/,! 
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begreiflicherweise Widerhall und Nachahmung finden. Um so notwendiger 
erscheint anderseits die kritische Klärung von Fällen, in denen solch 
konservatives Verfahren erfolglos blieb, vielmehr zu abermalisem, radi- 
kalem Eingriff Veranlassung gab. | 

Die Krankeigeschichte eines diesbezüglichen, im Laufe dieses Jahres 
im hiesigen Krankenhaus operierten Falles sei hier angeführt. 


Frau H. St., 55 Jahre alt. 


Vorgeschichte nach eigenen Angaben: Seit August 1914 periodische Schmerzen, 
etwa 2 Stunden nach dem Essen, später öfter auch nachts. Im Mai 1916 Obnmachts- 
anfall, anschließend floß hellrotes Blut aus den Mund, in den folgenden Tagen Pechstuhl. 
Anschließend Gewichtsabnahme. Im Juni 1916 Krankenhausaufnahme, am 2. VIH. 1916 
Operation. (ls fand sich in einem ektat. Magen an kleiner Kurvatur ein Ulcus mit 
Netzadhäsionen und Infiltration des Omentum minus. Ascites, Keine Ca-Anhaltspunkte. 
Gastroenteroanastomosis retrocolic. post.) 

Im Juli 1917 erkrankt an Blinddarmentzündung. Konservativ behandelt. Im 
Dezember 1917 Inzision und Drainage eines appendiz. Abszesses, Im April 1918 
Entfernung des Blinddarms. 

Ungefähr seit dem 28. I. 1921 bemerkte Patientin blutigen Urin ohne irgendwelche 
Beschwerden, ohne bekanntes Trauma. Nach 8 Tagen suchte Patientin zuerst den 
Arzt auf; Verordnung von Bettrube und Tenosin brachte keine Besserung. Nach 
Cystoskopie durch einen Chirurgen Einweisung in das Krankenhaus. 


Befund: Hagere Frau mit welker Haut, Schleimhäute leidlich durchblutet. 
Nervöses Zucken im Gesicht, das sich bei psychischer Erregung steigert. Herz und 
Lungen o. B. Oberhalb des Nabels reizlose alte Laparotomienarbe; in Appendixgegend 
reizlose Pararektalnarbe und eine ca. 3 cm lange reizlose Schnittnarbe ım Verlauf des 
M. obliqu. ext., etwa zweifingerbreit lateral voun der Pararektalnarbe. Einzelheiten im 
Bauch nicht deutlich zu tasten, da die nervöse Patientin die Bauchdecken nicht völlig 
entspannt. Immerhin lassen sich auch bei wiederholter bimanueller Untersuchung 
weder rechts noch links Anhaltspunkte für Tumorbildung der Nierengegend finden. 
Es besteht auch keine Druckempfindlichkeit in der Nierengegend. 

Urin: Enthält massig Blut, schon makroskopisch als Bodensatz erkennbar. 


Cystoskopie: Blase reizlos, Uretermündung links etwas wulstiger als rechts 
(Schwellung nach C'ystoskopie vor Krankenhauseinweisung?), sonst o. B. Aus rechten 
Ureter klarer Urin, ohne Eiweiß, obne Zylinder. Aus linkem Ureter fleischwasserartiger 
Urin, der mikroskopisch nur Erythrocyten, einige Plattenepithelien, keine Eiterbei- 
mengungen, keine Zylinder, keine Bazillen, vor allem keine Tuberkelbazillen, keine 
Tumorzellen enthält. Die abgesonderte Menge ist beiderseits gleich, Absonderung in 
normalem Rhythmus. Da das Katheterauge in Höhe des Nierenbeckens lag, muß 
Blutungsursache in Niere oder Nierenbecken liegen. 

Behandlung, 15. II. 21: In Mischnarkose Freilegung der linken Niere mit 
Bergmannschem Schnitt (Prof. Jenckel), Fettkapsel gering entwickelt. Luxieren 
der äußerlich nicht veränderten Niere gelingt leicht. Kapsel zart, Nierenkonsistenz 
überall gleich, nicht erkennbar verändert. Oberfläche zeigt Andeutung von Renculi- 
zeichnung, sonst glatt, Größe normal. Nierenbecken zartwandig, nicht erweitert, ent- 
hält keine palpablen Konkremente, keine Anhaltspunkte für Tumor oder dergleichen. 
Mangels anderer ätiologischer Anhaltspunkte wird das Vorliegen einer sogenannten 
essentiellen Hämaturie aus der freigelegten, nicht erkennbar gestauten Niere ange- 
nommen und die Dekapsulation derselben vorgenommen. Die Capsula propria löst sich 
leicht, ohne wesentliche Rindenläsionen. Abtragung der Kapsel nahe am Hilus. 
Rücklagerung der Niere. Nephropexie mit einem starken Katgutfaden. Schichtnaht 
der Wunde, 

Verlauf, 19. II.: Urin enthält noch reichlich blutige Beimengen; Jedoch weniger 
in frischrotem Zustand wie vor der Operation. Einmal Urin leidlich klar, ohne 
blutigen Satz. Klammern entfernt. Leichte Temperatur um 38,2. Lungen o. B. 
Wunde reizlos, 

` 25. II. Urin noch immer blutig. Temperatur normal. Narbe reizlos. 
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1. III. Keine wesentlichen Anderungen: Urin morgens fast klar, im Laufe des 
Tages wieder sanguinolent, fleischwasserfarben, | 

5. 11l. Zustand verändert. Patientin beängstigt durch Ausbleiben jeder Besserung. 

Cystoskopie: Bei jeder Entleerung aus dem linken Ureterostium deutliche 
Blutbeimengung, so daß sich bald das Gesichtsfeld trübt. Ureterenkatheterismus ergibt 
links sowohl bei tiefer wie hoher Lage des Katheterauges im Ureter gleichstarke 
Blutbeimengunyen, Rechte Niere funktionell völlig o. B., auch mikroskopisch o. B. 
Im Urin der linken Niere mikroskopisch nur Plattenepithelien und Erythrocyten, keine 
Zylinder, keine Leukocytenvermebrung. B ccm Indigkarminlösung nach Joseph intra- 
glutäal. Ausscheidungsbeginn nach 18 Minuten; Dauer ca. 6 Stunden. 

l 10. III. Urin; Blutbeimengungen unverändert. Exstirpation der linken Niere 
empfohlen. Patientin ist durch die Notwendigkeit eines abermaligen operativen Ein- 
griis sehr gedrückt, weint und will sich erst bedenken. 

15. III. In Mischnarkose 2, Freilegung der linken Niere durch alte Schnitt- 
narbe (Prof. Jenckel). Niere liegt gut durch 12. Rippe gedeckt und von Verwachsun- 
sen mit Umgebung gehalten. (Dekapsulationsfolgen?) Tretzdem gelingt die stumpfe 
Isolierung gut und ohne wesentliche Blutung. Ligieren des Ureters. Durchtrennung 
ca 10 cm distal vom Nierenbecken. Doppelte Unterbindung des Gefäßstiels mit 
Ratgut. Abtragung der Niere. Schichtnaht der Weichteile nach Einlegen eines 
Drains mit Tampon in das Nierenbett. 

Niere auf dem Sektionsdurchschnitt ohne auffallende Parenchymveränderung. 
Auch im Nierenbecken findet sich kein erwartetes, verstecktes Papillom oder dergleichen. 
Schleimhaut reizlos, zart. Nach völliger Eröffnung der einzelnen Kelche sieht man 
in mehreren Kelchen, etwa 1!/, mm vom Übergang der Kalixschleimbaut auf die’ 
Papillen schmale, etwa 1 mm breite hämorrhag. Streifen, die sich überall nur auf die 
Kaliıxschleimhaut beschränken und parallel zum Kalixpapillenrand verlaufen. An einer 
Stelle gewinnt man den Eindruck, als ob es hier ans der Schleimhaut geblutet haben 
könnte. Exzision dieser Stelle mit Papille zur histolog. Untersuchung. 

19. III. Glatter Wundverlauf. Tampon gekürzt. Urin klar. Keine wesent- 
lichen Klagen. | 

24. III. Reaktionsloser Verlauf. Tampon entfernt; Drain gekürzt. Nähte z. T. 
entfernt. Wohlbefinden. Urin klar. Reaktion sauer. Albumen: Flocken —; Sacch. —. 
Sediment: Plattenepithel. ++. Leukocyten +. Ammon. magn. phospht. (Cystitis). 

27. III. Nähte enfernt. Noch kurzes Drain. Patientin sitzt stundenweise auf. 
Wohlbefinden. Urin blutfrei, 

4. IV. Nach probeweisenr Weglassen des Drains hat sich nach Aufstehen eine 
leichte Verhaltung ausgebildet, vorübergehend Temperaturanstieg, um 38,3. Drainage, 
Bettruhe. Seitdem Temperatur wieder normal. 

10. IV. Patientin bei gutem Allgemeinbefinden wieder außer Bett, Wunde 
fach granuliert, fast ganz überhäutet. Hbg. 64°/,. 

15. IV. Urin. dauernd blutfrei, keine Klagen. Dauernd außer Bett. Narbe 
reizlos. Geheilt entlassen. Mikroskopischer Befund der Nierenbeckenschleimhaut 
(vergl. 15. III): Zellige Infiltration der Submucosa und Hämorrhagien. (Postoperativ?) 


Da sich im vorliegenden Fall keine Anhaltspunkte für Herleitung 
der Dauerblutungen aus dem Nierenbecken fanden, kann es sich nur um 
einen Fall renaler Hämaturie handeln, wobei keinerlei klinische An- 
haltspunkte für entzündliche Nierenveränderungen oder Neubildung 
bestanden; es gelang erst nach Nephrektomie die Blutung zu be- 
herrschen, die voraufgehende Dekapsulation erwies sich als erfolglos. 
Derartige Zufälle bedeuten naturgemäß in den. Augen des Patienten ein 
Fiasko des Therapeuten und jedermann wird sich für die Zukunft der- 
artige Fehlschläge erspart wissen wollen. Es wurde darum versucht, 
durch histologische Untersuchung der exstirpierten Niere Aufschluß über 
die Blutungsursache zu erhalten. Zugleich bot sich Gelegenheit, die 
Folgen der Dekapsulation an einer menschlichen Niere zu studieren. 

14* 
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Durch dicht gelegte Querschnitte wurde versucht, zunächst makrosko- 
pisch den Blutungsherd zu entdecken, es konnte kein solcher gefunden 
werden, immerhin konnten Mißbildungen oder Tumoren, Tuberkulose oder 
Konkrementeinschlüsse ausgeschlossen werden. In zirka 50 Stufenschnit- 
ten wurden die zu schildernden histologischen Befunde erhoben. Färbung 
erfolgte in Hämatoxylin-Eosin, Elastica nach Weigert, Fettfärbung mit 
Sudan III oder Nilblau. Es wurden Schnitte untersucht von Nierenteilen, 
deren neue Kapsel abgezogen war, ferner Schnitte, an denen die neue Kap- 
sel erhalten war, um Vergleichswerte zu erhalten, wie weit sich die neue 
Kapsel überhaupt durch das übliche Kapselabziehen, wie es bei Sektionen 
Brauch ist, ablösen läßt. 
Mikroskopischer Befund: 


A. Nach Ablösen der Kapsel.. 

Die Nierenoberfläche ist überall von einer dünnen Bindegewebs- 
kapsel gedeckt; sie ist an einigen Stellen sehr dünn, besteht nur aus 3bis5 
gut. parallel geschichteten Fibrillen mit deutlichen, spindelförmigen Kernen. 
An anderen Stellen ist die Kapselbindegewehslage, trotz makroskopischer 
Ablösung der Kapsel etwa doppelt so dick wie vorstehend geschildert. An 
derartigen Stellen finden sich häufig Rundzellenanhäufungen an der Grenze 
von Rinde und Kapsel, trichterartig in die Rindensubstanz vordringend 
oder auch mehr flächenhaft sich ausbreitend und hochgelegene Nieren- 
tubuli koinprimierend und auseinanderdrängend, daß sie bolon schwer 
aus dem kernreichen Infiltrat als solche zu identifizieren sind. An Stellen 
mit dickeren Kapselresten finden sich in der Kapsel blutpigmenthaltige 
Zellen am reichlichsten über Stellen mit subkapsulären Infiltraten, die 
hier oft hyalin entartete Glomeruli in Ein- oder Mehrzahl zwischen sich 
fassen. An anderen Stellen finden sich alle Übergänge von diesen be- 
schriebenen subkapsulären Rundzelleninfiltraten zu Schwielenbildung, 
d. h. zwischen den komprimierten obersten Tubuliquerschnitten finden 
sich Bindegewebslagen mit straffem Faserverlauf. Diese Bindegewebs- 
züge laufen dem Kapselbindegewebe mehr oder weniger parallel und gehen 
unmerklich in dasselbe über, tragen also bei kleiner Vergrößerung zu einer 
Verdickung der Kapsel bei. Diese Verschwielungszone: reicht ab und an 
bis an einen rindennahe gelegenen Glomerulus heran und umgreift diesen 
etwas. Während in der überwiegenden Mehrzahl der Befunde die Binde- 
gewebsneubildung zu Kompression und Atrophie der umschlossenen Tu- 
buliteile geführt hat, finden sich an einigen Stellen Anfänge von intra- 
kapsulär gelegenen Cysten mit eiweißhaltigem Inhalt und regelmäßigem 
kubischen Epithel. Cystendurchmesser beträgt das ein- bis dreifache eines 
gesunden Glomerulusdurchmessers. 


B. Bei erhaltener Kapsel. 


Zu äußerst liegt ein lockeres, stellenweise fetthaltiges Bindegewebe 
ohne auffällige Entzündungszeichen. In ihm finden sich reichlich Kapil- 
larsprossen. Die weiten, zellarmen Lymphräume sind mit frischen Blu- 
tungen (Operationstrauma!) durchsetzt. Durch Auftreten von anfangs ge- 
kräuselten, bald parallel geschichteten, dichteren Bindegewebsfibrillen 
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geht diese lockere Außenschicht ziemlich unvermittelt über in die eigent- 
liche, straffe Kapsel, die Capsula propria renis, wie sie unter A. geschil- 
dert wurde. Im Übergangsbereich finden sich verstreute Rundzelleninfil- 
trate, junge Kapillaren, frische Blutungen (Operationstrauma!) und älteres 
Blutpigment. Die straffe Capsula propria besitzt eine sehr wechselnde 
Dicke, im allgemeinen etwa von der Dicke eines Glomerulusdurchmessers, 
erreicht sie an einzelnen Stellen etwa fünffache Dicke, ist hier wesentlich 
reicher an jugendlichen Bindegewebskernen, enthält reichlicher scholliges 
Blutpigment und Kapillarsprossen, die sich sonst in der straffen Kapsel- 
schicht kaum finden. In den verdickten Kapselpartien finden sich in der 
Tiefe ab und an kleine beginnende 'Tubuluscysten, durch wohlentwickeltes 
straffes Gewebe von der eigentlichen Rinde geschieden. Diese tiefen 
Bindegewebszüge verlieren sich bisweilen wie aber issen in einem sub- 
kapsulären Infiltrat, als ob hier durch die Dekapsulation ein Defekt ent- 
standen sei, der durch Auswuchern von Tubuliteilen und subkapsulären 
Infiltraten zu einer ungeordneten Heilung geführt habe. Diesen geschil- 
derten Kapselabschnitten entsprechen immer größere subkapsuläre Infil- 
trate, die die obersten Glomeruli umgreifen, welche teilweise keine auf- 
fallenden Veränderungen, teils geringe Verdickung der Bowmanschen 
Kapsel, teils: Kompression zeigen. An einzelnen Stellen der Nierenkapsel 
finden sich neben größeren Blutungen im lockeren perikapsulären Gewebe 
in den tiefen, straffen Bindegewebslagen frische Blutungen wechselnden 
Umfangs, wohl als Ausdruck der bei der Auslösung erlittenen Quetschung 
der Oberfläche. 

Es bestehen keine Anzeichen für eine nennenswerte Aus- 
bildung von Gefäßanastomosen zwischen Nierenrinde und peri- 
renalem Gewebe durch die straffe Kapsel hindurch. Eine An- 
reicherung von Kapillaren besteht nur an der Grenze von lockerer Kapsel 
und straffer Kapsel, sowie an den Stellen mit verdickter, schwieliger 
Kapsel über subkapsulären größeren Infiltraten, offenbar als Ausdruck 
der hier noch nicht abgeschlossenen Reparation. 


C. Im Nierenparenchym. 


Die Rinde zeigt ihre auffälligsten Veränderungen in der subkapsu- 
lären Zone in Form bald streifig, zur Kapsel parallel, bald herdförmig mit 
breiter Basis gegen die Kapsel gerichteter Rundzelleninfiltrate. Die strei- 
figen Infiltrate besitzen bis etwa Glomerulusdicke, die keilfürmigen reichen 
oft bis in das Gebiet der oberen Glomeruli und umfassen diese. Die 
Rindenoberfläche ist im ganzen glatt, zeigt an einigen Stellen Einkerbun- 
gen, die durch besonders straffe, quergetroffene, unregelmäßig verflochtene 
Kapselpartien ausgefüllt sind. (Kapselschwielen!) Hier finden sich auch 
diffusere subkapsuläre Infiltrate. 

Verstreut über die ganze Rinde finden sich einzelne hyaline Glo- 
meruli, etwa im Bereich eines Vas interlobulare ascendens je ein hyaliner 
Glomerulus. Die übrigen Glomeruli zeigen keine wesentlichen Besonder- 
heiten, sind durchweg .blutleer. 

Die Epithelien der Tubuli contorti sind trüb, körnig, z. T. kernlos, 
gegen das Lumen unscharf abgegrenzt. Im Lumen liegen Eiweißnieder- 
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schläge. Auch im absteigenden Teil der Henleschen Schleifen Eiweiß- 
niederschläge und unscharfe Abgrenzung des Fpithelsaums gegen das 
Lumen. Fehlende Keme sind weit seltener als in den Tubuli contorti. 
Die aufsteigenden Henleschen Schleifenschenkel zeigen keine Besonder- 
heiten. In den Sammelgefäßen geringe Schädigung der Epithelien, einize 
Eiweißniederschläre im Lumen. An den Ductus papillares sind die Be- 
funde wechselnd, neben ductus mit gut erhaltenen Epithelsäumen finden 
sich anir, die nur noch spärliche Reste haben, Kerne geschrumpft, Epi- 
thelien, z. T. im Lumen liegend. Lumina mit EiweiBniederschlägen. Das 
E Bindegewebe der Papillen ist hyalin entartet. 

Das Gefäbsystem bietet Anzeichen für eine mäßige Arteriosklerose. 
Die gröberen Arterien zeigen zwar im allgemeinen keine auffallendeu 
Veränderungen, nur hier und da zeigt sich eine geringe Verdickung der 
Intima und beginnende Aufsplitterung der Elastiea interna. Dagegen fallen 
an einigen Art. interlobulares ascendentes die hyalinen V erdiekungen der 
Intima und auf Querschnitten die oft unvermittelten Lumenunterschiede 
benachbarter Grefäßabschnitte bei annähernd gleicher Gesamtdicke auf. 
Auch die Vasa afferentia haben bei dieker Wandung oft eine auffallend 
kleine Lichtung infolge hyaliner Veränderung des Endothele. Fettfärbung 

ergab keine eindeutige mn Befunde, in einzelnen Endothelzellen fanden sich 
Feiniste Fettstäubehen, ohne daß sie besonders zu bewerten sein dürften 
(vergl. Hueck). 

Eine nachweisbare abnorme Bindegewebsvermehrung besteht weder 
in Rinde noch Marksubstanz. In der nächsten Umgebung hyaliner Glo- 
meruli finden sich kleine Granulationszentren. Nur das intertubuläre Ge 
webe der Papillen ist hyalin verändert, wie bereits geschildert. Für Kon- 
krementbildung. selbst mikroskopischer Form, ergaben sich keine An- 
haltspunkte. 


D. Im Nierenbeeken. 


Typisches Palisadenepithel. Nahe einzelnen Papillenrändern sub- 
epitheliale, frische Blutungen im lockeren Gewebe. 


Alles in alleın bietet die auffallend blutarme Niere in allen Schnit- 
ten das Bild einer beginnenden arteriolosklerotischen Schrumpfung, wie & 
sich häufig bei Leuten dieses Alters (55 Jahre) als Ausdruck der all 
gemeinen Abnutzung findet (Senator, Hueck). Nach den histologischen 
Bildern hatte die Gefäßsklerose die kleinen präkapillaren Arterien, wie 
z. B. die Art. afferent. besonders befallen und so zu verstreuten kleinen 
Gewebsausfällen geführt, während die größeren, zwischen Rinde und 
Mark verlaufenden Gefäße und die weiteren Abschnitte der Art. inter- 
lobul. keine oder nur geringfügige Alterationen der Intima erkennen ließen. 
Dieser Tatsache ist wohl zuzuschreiben, daß außer Verödung einzelner 
Glomeruli keine Anzeichen einer tieferen chron. Schädigung bestanden. 
die in interstitieller Bindegewebsvermehrung ihren Ausdruck gefunden 
hätten. Neben dieser, meines Erachtens als Ausdruck des Alterns zu be 
wertenden Nierenveränderung fand sich nun noch ein frischer degenerativer 
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Prozeß, lokalisiert auf die Tubuli contorti, absteigende Teile der Henle- 
schen Schleifen, einzelne Teile der Sammelgefäße und Papillargänge mit 
Trübung des Epithelprotoplasmas, teilweisem Kernverlust, und Epithel- 
desquamation, krümeligen Eiweißniederschlägen in den Lumina im 'Sinne 
einer Nephrose. Über die Bewertung ae Befundes wird später zu 
sprechen sein. 

Besonders in die Augen fallend sind die subkapsulären kepelför- 
migen bzw. streifigen, zur Oberfläche parallelen Infiltrate, die sich im 
Parenchym als kleine Herde nur noch um hyaline Glomeruli vereinzelt 
finden. Es finden sich nirgends polynukleäre ‚Leukocyten in den An- 
sammlungen, um infektiöse eitrige Prozesse kann es sich nicht handeln. 
Die subkapsulären Infiltrate zeigen laufend, Übergänge zu der straffen 
neugebildeten Kapsel. Dort, wo sie am stärksten ausgebildet sind, zeigt 
die Kapsel ein regelloseres Gefüge als sonst, faßt abgesprengte Tubuli- 
teile zwischen sich. Es müssen bei der Dekapsulation Einrisse der Rinde 
erfolgt sein, die durch regelloses Auswuchern von Tubuliteilen und 
Zwischenwuchern von Bindegewebselementen zu mangelhaftem Schluß der 
Lücke führten. Zwischen diesen subkapsulären Infiltratstellen finden sich 
auch genügend größere Bezirke, an denen eine Läsion des ursprünglichen 
Verbands zwischen Kapsel und Rinde nicht erfolgt zu sein scheint. Hier 
fehlen die reaktiven Infiltrate, die straffe Capsula propria zeigt schöne 
parallele Schichtung der Fibrillen, ist relativ dünn und geht über in die 
kapillarreichere lockere Außenkapsel. 

Es ist in der Literatur anläßlich Empfehlung der Dekapsulation die 
Anschauung vertreten worden, daß durch Entfernung der alten straffen 
Kapsel eine Druckentlastung der Rinde erfolge, dab bei Ausbildung der 
neuen Kapsel ein reiches Netz kapillarer- Anastomosen zwischen Kapsel 
und Nierenrinde entstehe und so eine bessere Durchblutung der Rinde ge- 
währleistet werde. Diese Auffassung Edebohls und seiner Anhänger ist 
zwar durch zahlreiche Experimentalarbeiten an Tieren widerlegt (Liek, 
Zaaijer, Ehrhardt u. a.). Es dürfte trotzdem nicht ohne Interesse sein, 
die Folgen der Dekapsulation an den immerhin nicht häufig zu gewinnen-, 
den Präparaten vom Menschen nachzuprüfen und bekanntzugeben. 

Auf Grund meiner mikroskopischen Präparate bin ich zu der Auf- 
fassung gelangt, daß zwei Zentren für die Kapselregeneration in Frage 
kommen, einmal das lockere perirenale Gewebe, welches bei eiterloser 
Heilung eine lockere, kapillarreiche Verbindung mit der Niere schafft. Die 
eigentliche, straffe Capsula propria nimmt ihren Ausgang von 
den bei der Dekapsulation überall auf der Niere erhaltenen 
feinen Kapselgrundlamellen, von Liek „matrix‘ bezeichnet. Nur 
an den Stellen, wo diese Kapsel einriß, kommt es zu stürmischerer Re- 
aktion von seiten der Nierenrinde mit Infiltratbildung usw., ausgehend ın 
die geschilderten Schwielenbildungen. Die von der Nierenrinde gebildete 
regelrechte, straffe Capsula propria. ist auf Schnitten sehr gefäßarm im 
Gegensatz zu der lockeren Außenschicht. Ein weiterer Hinweis auf die 
genetische Verschiedenheit beider Kapselteile liegt m. E. auch in der Tat- 
sache, daß sich die alten Blutfarbstoffanhäufungen vorwiegend peripher, 
an der Grenze zwischen lockerer und straffer Kapsel finden, in den tiefen 
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Schichten der Capsula propria vermißt man sie, als ob sie bei der Kapsel- 
regeneration mit den Lamellen peripherwärts geschoben worden seien. 

Nach meiner Überzeugung gelingt bei der operativen Dekapsulation 
die völlige Abtragung der Nierenkapsel nie. Im gleichen Sinne erklärt 
auch Liek die Kapselregenerationen in seinen Tierexperimenten. Schon 
nach zirka vier Tagen seien Anfänge neuer Kapsel erkennbar, nach zehn 
Tagen sei sie völlig entwickelt, nach Wochen derber und festerhaftend als 
die ursprüngliche Kail: Je weniger beschädigt eine Niere ist, d. h. je 
weniger Narben zwischen Rinde und Kapsel bestehen, um so lückenloser 
bleiben die Grundlamellen der Kapsel auf der Rinde erhalten. Die neu- 
gebildete Capsula propria ist gefäßarm, eine auffallende Ausbildung von 
(refäßanastomosen zwischen Nierenrinde und neuer Kapsel war in Über- 
einstimmung mit den Experimentalergebnissen Ehrhardts, Zaaijers 
u. a., und in Abweichung von Stursberg und Asakura auch an meinen 
Pr räparaten: vier Wochen nach Dekapsulation nirgends zu konstatieren. 
Auch an Stellen offensichtlicher totaler Kapseldurchrisse fanden sich 
keine Anhaltspunkte für Anastomosenbildung von Bedeutung, was mit den 
Versuchsergebnissen Zaaijers an Kaninchen nach Rindenskarifikation 
übereinstimmt. Ebensowenig konnte ich sinnfällige Anhaltspunkte dafür 
finden, daß durch die operative Unterbrechung der ursprünglichen Ge- 
fäßverbindungen der Niere mit ihrer Kapselumgebung eine nennenswerte 
Ernährungsschädigung der Rinde erfolgt sei, d. h. es ergaben sich keine 
Anhaltspunkte dafür, daß die Durchblutung von der normalen Kapsel her 
für die Niere irgendwie von größerer Bedeutung sei. In diesem Sinne 
sprechen übrigens auch Zaaijers und meine Befunde bei totalem anä- 
mischem Rindeninfarkt. | 
| Wenn in Übereinstimmung mit älteren Experimentalbefunden auch 
in unserem Falle eine „Dekongestionierung“ der Niere durch Kollateralen 
als widerlegt zu erachten ist, so dürfte anderseits nach den bisher vor- 
liegenden Befunden eine dauernde Druckentlastung durch Abstreifungen der 
(apsula propria kaum zu erhoffen sein. Daß in gewissen Fällen akuter toxi- 
‚scher Nierenschwellung mit Anurie die Dekapsulation lebensrettend wirkt, er- 
wiesen verschiedene Arbeiten (Lennander, Vogel u. a.). Daß aber in 
Fällen chronischer Nierenentzündung, wo schließlich das im Parenchym 
vorhandene schrumpfende Moment der interstitiellen Entzündungen zu 
Stauung führen mag, der sogenannte Kapseldruck, bezüglich seine vorüber- 
wehende Aufhebung von sonderlicher Bedeutung sein sollte, wie dies \Ver- 
fechter der Dekapsulation tun, erscheint „wenig plausibel. Schon das 
höckerige Oberflächenrelief, das nach Abziehen der Kapsel sichtbar wird, 
deutet darauf, daß kein Druck von außen, sondern Schwund, bezüglich 
Zug aus dem Innern, vorliegt; sollte dabei Stauung entstehen, so kann 
sie m. E. nur hierdurch veranlaßt sein, nicht durch Kapseldruck. 

Es soll nicht in Abrede gestellt werden, daß von akuten Schwellungs- 
zuständen zu diesen chronisch-interstitiellen Nephritiden fließende Über- 
ränge bestehen und daß es schwer sein mag, die Grenze äußerlich zu 
finden, aber gerade darum dürfte Zurückhaltung indiziert sein, solange 
nicht markante klinische Anhaltspunkte, wie vor allem Schmerzanfälle 
(Nephritis dolorosa), stärkere Albuminurie, Oligurie, Ödembereitschaft 
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auf chronische Schwellungszustände im Sinne einer tubulären Nephro- 
pathie (Lichtwitz) deuten. 

Das bei Entkapselungen akuter Nierenschwellungsstadien beschrie- 
bene Vorquellen der Rinde durch den Kapselschnitt, das Klaffen des Kap- 
selschnitts fehlte in unserem Falle begleiflicherweise ganz, und ich be- 
zweifle, dal) man es je bei chronisch interstitieller Nephritis mit Schrump- 
fung beobachten wird, weil die Vorbedingungen dafür fehlen. 

Wenden wir uns nun zur Betrachtung der Parenchymbilder. In allen 
Schnitten bot sich bezüglich Rinden- und Marksubstanz ein einheitlicher, 
ziemlich geringgradig krankhafter Befund im Sinne einer mäßig starken 
Altersschrumpfniere. Außerdem fand sich noch ein offenbar jüngerer 
degenerativer Prozeß in den Tubuli im Sinne einer Nephrose, m. E. als 
Ausdruck des durch die erste Operation (Luxation, Druck und Störung 
der Durchblutung) erlittenen Traumas, wie sie auch Asakura u. a. im 
Tierexperiment sahen. Die Blutungsquelle wurde nicht gefunden. Auch 
die frischen Sugillationen im Nierenbecken, die eine auffallend gleich- 
fürmige Anordnung nahe dem Übergang der Kalix-Schleimhaut in die 
Nierenpapille zeigten, erwiesen sich lediglich als interstitielle Blutungen 
und sind aller Wahrschemlichkeit nach zu deuten als Folgen der An- 
spannung des Nierenbeckens beim Isolieren und Herausluxieren der Niere 
anläßlich der Exstirpation. Weder in der Rinde noch in der Papilleng gegend 
fanden sich Anhaltspunkte für Konkrementbildungen, wie sie Payne und 
Zondeck als Blutungsursache sahen. Die im histologischen Befund ge 
schilderten kleinen Kapseleysten können ebensowenig als Blutungsanlaß 
in Frage kommen. 

Wenn auf Grund des ieni eia Befundes ein odnie Ur- ` 
teil über dio Blutungsursache nicht zu fällen ist, so bietet derselbe doeh 
genügend Anhaltspunkte zu einem Wahrscheinlichkeitsschluß, um so mehr, 
als dieser auch das Ausbleiben des therapeutischen Erfolgs der Dekapsu- 
lation verständlich macht. 

Ursache einer jeden Hämorrhagie ist in letzter Linie die Schädigung 
einer Grefäßwand. Ein Trauma ist in unserem Falle als Ursache nicht be- 
kannt, also handelt es sich um eine sogenannte spontane Blutung. Für 
eine Blutsystemerkrankung im Sinne der Hämophylie bot unsere Patien- 
tin nach Vorgeschichte und zweimaligem Operationsverlauf keinerlei An- 
haltspunkt, àlso kann es sich nur um eine in der Gefäßwand selbst liegende 
Ursache handeln. Daß konsumierende, septische und gewisse Stoffwechsel- 
erıkraukungen Schädigung der Gefäßendothelien und damit Blutungsbereit- 
schaft zur Folge haben können, ist bekannt, auch dafür bot unsere Patien- 
tin keine Anhaltspunkte. Erfahrungsgemäß schafft ferner die als Sklerose 
bezeichnete Endothelschädigung verminderte Elastizität und Bruchfestig- 
keit der befallenen Gefäßabschnitte. Hierdurch erklären sich die schein- 
bar ohne Ursache auftretenden kleinen Hämatome im Subkutangewebe alter 
Leute, nach Gottschalk gewisse Formen uteriner Blutungen!), sowie die 
Apoplexien im Gehirn, deren Umfang jeweils durch die Größe des lä- 
Jierten Gefäßes und den intraarteriellen Druck bedingt wird. Im Subkutan- 


© Zit nach Pinner, Arch. f. kl. Ch., Bd. 56, S. 485. 
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sewebe, wo sie von Kapillaren nach geringfügigen Dehnungen oder Druck 
der Haut ausgehen, bleiben sie klein, im Gehirn erlangen sie je nach 
Größe des gesprungenen Gefäßes recht wechselnde Größe, zumal der 
tamponierende Widerstand von seiten des umgebenden Gewebes ein ge 
ringer ist gegenüber dem Subkutangewebe. 

Daß auch in Nieren ohne erkennbare Gefäßschädigungen, allein 
dureh Anschoppung, z. B. bei gewissen akuten Entzündungsformen, durch 
chronische Stauungszustände, z. B. Blut- und seröse Cysten (Fowler u.a.), 
abnorme Beweglichkeit der Niere, Abklemmung akzessorischer Venen usw. 
Blutungen ausgelöst werden, ist ja eine längst bekannte Tatsache. Daf 
ferner an allem Anschein nach normalen jugendlichen Nieren durch Er- 
schütterungen, wie forciertes Reiten (Gast), körperliche Anstrengungen 
(Leyden, Klemperer, Senator) Blutungen auftreten können, ist eben- 
falls bekanut. Das disponierende Moment liegt m. E. im eigenartigen Bau 
der Niere begründet: Hier tritt ein dichtes Blutgefäßnetz mit seinen zarten 
Endverzweigungen ohne nennenswerte Bindeg ewebsstütze in innige Be- 
ziehungen zu einem ebenfalls zartwandigen "Ausfuhrkanalsystem. Wenn 
schon Erschütterungen nicht nachweisbar kranker Nieren zu passageren 
Blutungen führen können, so erscheint mir ungezwungen, anhaltende Blu- 
tungen aus einer Niere mit nachweisbar le Entartung der kleinen 
und kleinsten Arterien, — sog. Arteriolosklerose oder Arterio-capillary 
fibrosis (Gull und Sutton) — zu dieser Gefäßentartung in ätivologische 
Beziehung zu bringen. Nach Umfang des täglichen Blutverlustes, sowie 
nach dem makroskopischen Nierenbefund kann es sich bei unserer Pat. 
nur um Blutungen aus einem Gefäß relativ geringen Kalibers gehandelt 
haben. Die Blutung muß kontinuierlich, ohne Bildung eines Hämatoms 
in das Tubulussystem erfolgt sein!), ohne daß ein Trauma dafür bekannt 
geworden ist. Dies ist nur zu erklären, durch mangelhafte Regeneration 
der Endothellücke, sowie Störung ihres thrombogenen Einflusses. Weiter 
sorgte die „Wasserspülung‘ im Abfuhrkanalsystem dauernd für W eg- 
schwenumung des ausgetretenen Blutes. Die dauernden kleinen Erschüt- 
terungen beim Gehen, die permanente, wenn auch geringfügige Massage“) 
der Niere durch die Atembewegungen des Zwerchfells und der Einge- 
wcide mag das Weitere getan haben, eine Stockung der Blutung zu ver- 
hüten; daher wohl in gewissen Fällen die Remissionen bei Bettruhe. 

Daß die dauernde Urinberieselung der Gefäßläsionsstelle ein aus- 
schlagzebendes Moment für die charakteristischen Dauerblutungen aus 
Nieren ist, unterliegt für mich keinem Zweifel, wie sollten sonst Dauer- 
blutungen bei gewissen Bluteysten (Wulff, Brin, Giuliani, Lipkeroff. 
Leguen), bei Solitärtuberkein (Karewski), bei Konkrementeinschlüssen. 

1) Ohne allerdings den Beweis zu erbringen, bin ich geneigt, den Blutungsort 
in den tieferen Markpartien nahe der Papillen zu suchen. wo die Abflußbediagungen 
für das ergossene Blut günstige sind. Bezüglich Wefäßverzweigungen der Niere sei 
auf chir. Operationslehre v. Bier, Braun, Kümmell, 3. Aufl. S. 217/219 und 
Literatur verwiesen. 

2) Vergl. auch Pflaumers gleichgerichtete Gedankengänge anläßlich Erörterung 
der Kontrastmittelfrage für Pyelographie. Zentralbl. f. Chir. 1921. Nr. 44. S. 1624, 
sowie Hryntschak, Wien. med. W. 1921, Nr. 4, 39:40 und Hitzenberger und 
Reich, Wien. klin. W. 1921, Nr. 45. 
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lei Tumoren zu erklären sein, wo man der lädierten Endothelwand nicht 
ohne weiteres veränderte thrombogene Eigenschaften vindizieren kann. 

Des weiteren auf das Problem der Blutung. der Blutzerinnung und 
Blutstillung einzugehen, verbietet der Rahmen dieser Arbeit. Jedenfalls 
wird noch immer den Blutplättchen oder Thrombocyten ein wesentlicher 
Einfluß bei der Gerinnung zugeschrieben und nach Franke und Mora- 
witz kommt ihnen vor allenı große Bedeutung für die Blutstillung, d. h. 
das Haften des Fibrinkoagulums am Blutungsort zu. Es ist begreiflich. 
laß durch dauernde Flüssigkeitsberieselungen das Haften der 'Thrombo- 
iten erschwert, bzw. unmöglich werden muß, abgesehen von den Be- 
dingungen, die in unserem Falle durch hyaline Endothelentartung der 
kleinen und kleinsten Arterien, in deren Bereich ich den Blutungsort 
suche, obendrein geschaffen wurden. Diesbezüglich sei auf die Arbeiten 
Stephans verwiesen. | 

Nach meiner Auffassung handelt es sich in unserem vorliegenden 
Falle um eine durch hyaline Entartung der feinen Nierengefäbe bedingte 
Rupturblutung, als Analogon zu den alltäglichen sklerotischen Hirnäpo- 
plexien, gewissen Uterinblutungen und den senilen Subkutanblutungen 
Ihr Grepräge als Dauerblutung erhält sie durch die funktionelle und struk- 
turelle Eigenart der Niere. 

Aus diesem Grunde wird es verständlich, daß ein therapeutischer 
Eingriff erfolglos sein mußte, der — in Form der Entkapselung — eine 
Entspannung des Nierenparenchyms bezweckte, wobei ich in Frage stelle, 
ob es überhaupt möglich ist, durch Entkapselung der Niere eine nennens- 
werte Druckentlastung in Fällen chronisch schrumpfender Nierenentzün- 
dung zu erzielen, da es mir erstens, wie schon ausgeführt, nicht erwiesen 
erscheint, daß das stauungserregende Moment in solchen Nieren die Cap- 
wula propria ist, und da zweitens nach meinem Befund und den vorliegen- 
den Experimentalergebnissen (Liek u. a.) bereits nach einigen Wochen 
eine neue vollständige, bisweilen derbere Capsula propria vorhanden ist. 

Wie sind die Fälle von Heilung renaler Hämaturien nach Dekapsu- 
lation zu erklären? Analog den Tierbefunden Asakuras fanden sich auch 
in unserer exstirpierten Niere frische degenerative Veränderungen, also 
noch nach vier Wochen der oben geschilderte nephrotische Zustand, 
Sinne der Nephritis traumatica nach Posner und Siebent!). Im Tier- 
experiment scheint er rascher zu schwinden. Aus den Tatsachen ergibt 
sich, dab die Aushülsung dieses prallen, stützgewebsarmen, parenchy- 
matös hochdifferenzierten Organs kein gleichgültiger Eingriff ist, der 
sicher auf seine Funktion, wenn auch nur vorübergehend, lädierend wirkt, 
sowohl inn Sinne verminderter Flüssigkeits- als relativ vermehrter Eiweib- 
auscheidung mit Epithelquellung und -untergang. 

Es erscheint mir ungezwungen in dieser mit Quellung einhergehen- 
den Hypofunktion der Niere für gewisse Blutungsformen ein styptisches 
Moment zu erblicken. Ob danach die Blutungen wieder auftreten, hängt 
von n den jeweiligen ätiologischen Faktoren für die Blutung ab. Kann der 


j Im Sinne der posttraumatischen Nephrose sind m. E. auch die von Castaigne 
A ea Befunde Hermans nach Nephrotomie, der togen: „Cytolyse proto- 
plasmique“ zu deuten. 
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Endotheldefekt sich inzwischen decken, so sistiert sie, andernfalls nicht. 
So war ja auch in unserem Fall kurz nach der Operation (19. 2.) der Urin 
einmal klar und ohne Blut. Die Regencrationsfähigkeit hyaliner Endothel. 
lücken ist allem Anschein nach eine besonders mangelhafte, deshalb setzte 
die Dauerblutung wieder ein. Nach diesen Gedankengängen wird man in 
(der Dekapsulation ein immerhin unsicheres Heilmittel für Nierenblutungen 
erblicken müssen und vor allem nach weniger eingreifenden Umschau 
halten, solange man nicht ganz radikal vorzugehen gezwungen ist. 

Indiziert erscheint die Dekapsulation in Fällen akuter Nierenschwel- 
lungen mit Anurie, wo sie druckentlastend und lebensrettend wirken kann. 
Weiter dürfte sie nach Kümmell und Karo bei gewissen chronisch 
parenchymatösen Nephritisformen, in denen das Schwellungsmoment mit 
Oligurie und Ödembereitschaft noch überwiegt, z. B. der sog. Nephritis 
dolorosa angezeigt sein. Eine generelle Heilungsmöglichkeit der chro- 
nischen Nephritis durch Dekapsulation erscheint mir zweifelhaft, weil 
die Capsula propria in zu kurzer Zeit (zirka vier Wochen) derber resti- 
tuiert ist. 

In Fällen renaler Hämaturie, die ätiologisch auf sklerotische Ge- 
fäßentartung zu beziehen sind, erscheint der Wert der Entkapselung der 
Niere auf Grund des vorliegenden Falles besonders fragwürdig. Zwingt 
Stärke der Blutungen zu operativem Vorgehen, so ist Exstirpation der 
Niere das Gegebene, wofern man sich nicht der Gefahr eines zweiten 
Eingriffs aussetzen will. In gleichem Sinne äußern sich auch Taddei 
und Payne bezüglich der chronischen Nephritis haemorrhagica. Im übn- 
gen dürfte es ratsam sein, das ganze interne Rüstzeug gegen Blutungen, 
einschließlich der uns bei anderen Blutungsanlässen verschiedentlich vor- 
teilhaften Milzbestrahlungen nach Stephan!) unter Einschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr vorerst in Anwendung zu bringen. Die Hauptschwie- 
rigkeit dürfte allerdings in der richtigen Erkennung der skizzierten Fälle 
liegen; nach Hueck würde der Blutdruck neben Mangel sonstiger Nephri- 
tissymptome gewisse Fingerzeige geben. 

Es wird der Bearbeitung noch weiterer einschlägiger Fälle bedürfen, 
um für Diagnose und therapeutische Indikationsstellung melır Klarheit 
zu schaffen. Hauptzweck dieser Zeilen sollte sein, in Abweichung von 
einigen neueren Veröffentlichungen auf die beschränkte Zuverlässigkeit 
der Nierenentkapselung bei renaler Hämaturie hinzuweisen. 


Zusammenfassung. 


Schilderung eines Falles von renaler Hämaturie bei einer 55 jährigen 
Frau, bei der unter der Diagnose essentielle Hämaturie Dekapsulation der 
linken Niere erfolglos vorgenommen wurde. Weitere Dauerblutungen 
zwangen zur Exstirpation dieser Niere. Histologisch bot sie das Bild einer 
beginnenden senilen Schrumpfniere und einer Nephrose (Nephritis trau- 
matica) als Rest der ersten Operation. Der Blutungsherd wurde nicht ge- 
funden, jedoch zu der nachweisbaren Arteriolosklerose in Beziehung ge 





!) Stephan referiert selbst über einen durch Milzbestrahlung geheilten Full 
essentieller, doppelseitiger Nierenblutung. 
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bracht. Die Dekapsulation erscheint für diese Fälle zwecklos. Falls in- 
terne Behandlung, einschließlich Milzbestrahlung nach Stephan versagt, 
empfiehlt sich bei profuser Blutung Exstirpation. 
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Chirurgie des Prostatismus. 


Teil des Referates des VIII. ungarischen Chirurgenkongresses 
über die „Chirurgie der Prostata“. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Bela von Rihmer, Budapest. 


Prostatismus ist die richtigste Benennung derjenigen Harnbe- 
schwerden, welche durch Hypertrophie der auf dem Blasenhals sitzen- 
den Drüsen oder deren Atrophie und Sklerose entstehen. 


a) Die Hypertrophie der Prostata. 


Ihre Ätiologie ist bis heute noch undeutlich. Guyons, Launois 
arteriosklerotische Theorie ist längst überwunden. Neuerdings ist sie in- 
sofern auferstanden, daß Loeske in dem hinteren Lappen schwere Arteriv- 
sklerose mit Atrophie fand und die Hypertrophie des mittleren Lappens 
für vikarielle Erscheinung hält. Ciecheanowskys auf Eutzündung be- 
ruhende Theorie wurde schon von-Räskais Untersuchungen angegriffen; 
neuerdings schließt C’uttat auf Grund von 19 untersuchten Fällen sie 
gänzlich aus. Nach seiner und Weszpremys vorhergehenden histologi- 
schen Untersuchungen gehört sie nicht zu den eigentlichen Tumoren. - 
Nach Cuttat ist der Prozeß: Degeneratio fihroepithelialis; an der Hy per- 
trophie nimmt die Stroma und der drüsige Teil gleich teil. Nach Le- 
ueu besteht die Sache in der Hypertrophie der sämtlichen drüsigen-mus- 
kulären und bindegewebigen Elemente; diese Hypertrophie ist von ge- 
wissen Hormonen in der Zeit hervorgerufen, wenn die Funktion der 
Prostata nachläßt. Hieraus ist zu sehen, daß die Ätiologie bis heute noch 
undeutlich ist und auf diesem Grunde ruhende Therapie schwankend ist. 

Die Kenntnisse der chirurgisch-pathologischen Veränderungen haben 
einen großen Fortschritt gemac "ht, und das danken wir der Forschung der 
chirurgischen Ära. 

Nach den Untersuchungen von Jorres, Motz, Kuneo- Albarran, 
Zuckerkandl-Tandler können wir zusammenfassend folgendes Bild 
geben. — 

1. Vor der prostatischen Harnröhre sind die Aschoffschen Drüsen ; 
diese nehmen an der Hypertrophie niemals Anteil. 

2. Unter der Schleimhaut der inneren Mündung, aber über dem 
Sphinkter, sind Drüsen (Jorres), deren Hypertrophie den sogenannten 
mittleren Lappen bildet, der uvulaförmig (in einem meiner Fälle mit acht 
Steinen dahinter), kugelförmig (in einenı meiner Fälle taubeneigroß) und 
endlich querbarrierreförmig sein kann. 

3. Die Drüsen hinter der prostatischen Harnrnröhre hypertrophieren 
in toto niemals. Nur der sogenannte präspermatische Teil (Albarranı 
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hvpertrophiert, welcher zwischen dem Colliculus seminalis und der inne- 
ren Mündung der Blase, vor den Ductus ejaculatorii liegt (Lobus medius, 
Zuckerkandl). Dieser Drüsenhaufen ist durch eine fibromuskuläre 
Schichte vom anderen Teil der Prostata getrennt. (Sphincter interprosta- 
tique, Motz, der rückwärts geschobene innere Sphinkter, Zuckerkandl.) 
Derjenige Teil der Prostata, welcher hinter den Duct. ejaculatorii liegt 
und mit der Harnröhre unter dem Colliculus seminalis in Nachbarschaft 
kommt, hypertrophiert nicht, sondern duldet Druckatrophie und umschließt 
von unten kapselartig den hypertrophierten Teil (Motz, Kuneo-Zucker- 
kandl, Tandler). Zwischen den zwei Teilen ist eine Scheideschichte 
und in dieser geschieht das Aushülsen der Prostata. Wir nehmen also 
nicht die ganze Prostata heraus, wie Freyer vorher glaubte, und es ist 
unrichtig, daB auch neuere Operationsichren von Freyerscher totaler 
Prostatektomie sprechen. 
Unter dieser Benennung wird heute die extrakapsuläre Joungsche 
Operation verstanden, welche sein Verfasser für maligne Tumoren hält. 
.4. Die Hypertrophie besteht aus zwei Lappen, die in der hinteren 
Kommissur sich vereinen; vorne liegen sie nur zusammen, aber da sind 
sie meist trennbar. | 7 

Die Hypertrophie hebt die innere Mündung auf, sie drängt sich 
sogar vor dem Sphinkter, diesen zerpressend in die Blase hinein und 
bildet wiederum einen mittleren Lappen; sie verlängert und verändert die 
Richtung der Harnröhre. Wenn sie vor dem Sphinkter in die Blase drängt, 
ist über ihr nur die Blasenschleimhaut; andermal hebt die Hypertrophie 
den inneren Sphinkter und das Trigonum auf. In solchen Fällen können 
sie durch eine Muskelschichte bedeckt sein. Es ist wichtig, dies zu 
“wissen, denn sie haben eine Bedeutung bei der Operation. 

Allein die Hypertrophie verursacht nicht in jedem Falle Prostatis- 
mus; wir sehen bei‘Sektionen an an anderen Krankheiten gestorbenen Men- 
schen, daß die große Prostata keine Beschwerden verursachte; es be- 
standen keine Retention und deren Nachfolgen. — Die Hypertrophie allein 
indiziert darum die Operation nicht. Die Größe der Hypertrophie und 
die Retention stehen nicht in Beziehung. Bei Bestehen der Retention spielt 
die lokale Beziehung des hypertrophierten Teiles zur inneren Mündung 
und Harnröhre eine größere Rolle; auf die Rigidität der inneren Mün- 
dung haben entzündliche und neurasthenische Reize Einflüsse (Legueu). 


Die Therapie der Hypertrophie der Prostata. 


Die Organtherapie (Rholeder) ruht auf schwaukendem Grund. — 
Die Röntgentherapie hat zweierlei Methoden: 1. Bestrahlung vom Damm 
aus oder vom Mastdarm. Die Resultate können wir im Retentionsstadium 
im allgemeinen als schlechte bezeichnen. Bei Oppenheimers 12. Fällen 
verbesserte sich kein Fall. Im ersten Stadium des Prostatismus oder bei 
einer geringen Retention. haben einige Verbesserung gezeigt; besonders sah 
man eine gute Einwirkung auf neurasthenische Symptome (Nordendofft). 
Gesteigert auf größere Dosen beobachtet man Reizerscheinungen, Reten- 
tion und cystitische Eruptionen, welche zur Vorsicht mahnen. 2. Die Be- 
strahlung der Hoden wurde von Wilms aus theoretischen Gründen emp- 
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fohlen. Überzeugende Beweise gibt es keine. Nemenows Tierversuche 
zeigten statt der Atrophie die Vermehrung der muskulären und drüsigen 
Elemente. 


~ 


Der Katheterismus. 


Neben seiner großen Bedeutung, welche in Beseitigung der momen- 
tanen Gefahr und Qual besteht, wurde die Gefahr. des Katheters nicht 
hinreichend gewürdigt. In meiner Abteilung, abgerechnet 31 mit akuter 
Retention Liegende, die alle geheilt die Abteilung verließen, starben von 
den 95 wegen chronischer inkompletter Retention Behandelten 23, von 
den 16 wegen Ischuria paradoxa Behandelten 8, von den 5 wegen chro- 
nischer kompletter Retention Behandelten 2 an Urosepsis. — 

Die Katheterbehandlung der 116 an chron. Prostatismus l.eidenden 
zählt 33 Todesfälle (diese kamen meistens nach vorherigem Katlıeterismus 
in schwerem Zustande in die Abteilung), und wenn wir auch die 5 Fälle 
zurechnen, welche wir von der Urosepsis mit der Cystostomie selbst nicht 
retten konnten, so ist die Mortalität auf 121 Fälle 33 = 3190. Ohne Zweifel 
fielen später viele der im gebesserten Zustand Entlassenen zum Opfer der 
Urosepsis. Nach diesem wird Squiers Statistik nicht auffallen ; nach seinen 
Erfahrungen starben 69%0 von den nicht Operierten. Zu der Krankheit 
gesellte sich Kachexie, und die durchschnittliche Lebensdauer derer, die 
Katheterleben führten, ist die Hälfte derjenigen (2—8 Monate), die nicht 
katheterisiert wurden as —8 Monate). Dies sind sehr traurige Ergebnisse. 
und sie überflügeln die schlechtesten operativen Statistiken. Es soll uns 
nicht irreführen, einige — in guter sozialer Situation Lebende —- zu schen. 
die dieses durchschnittliche Lebensalter weit übersteigen. (Ich sah z. B. 
auch 20 Jahre altes Katheterleben.) Die überwiegende Mehrzahl schreitet 
zur Urosepsis, «die das Leben verkürzt. — 

Die Bottinische Operation ist in der Therapie der Hypertropbie 
gegen die Prostatektomie sehr beschränkt worden; sie ist fast gänzlich die 
Operation der anderen Gruppe des Prostatismus geworden (siehe dort). 


Die Cystostomie. 


N wollte eine kontinente Unterleibsfistel bilden, was ihm selten 
gelang; aus dieser erstand die heutige Cystostomie, wo wir in die Blase 
einen Pezzer-Katheter einnähen. Rovsing ist ein großer Anhänger der 
Methode. In einer Zeit stellte ich mit ihr in einer Reihenfolge Versuche 
an, und zwar mit folgendem Erfolg. Ich operierte 18 Fälle in Urämie 
oder Urosepsis; 5 starben, 13 genasen. Die bei den 13 Geheilten vorgängix 
versuchte Katheterbehandlung war in 7 Fällen erfolglos. Das Endresultat 
der Überlebenden: 


1. Lebt im Wohlsein seit 6 Jahren. (Jetzt 71 jährig.) 

2. Lebte mit Steinbildung und Schmerzen 3 Jahre; sein weiteres Leben ist 
unbekannt, 

3. Lebt seit 6 Jahren (jetzt 81 jährig) mit Steinbildung und Schmerzen. 

4. Lebte 1!/, Jahre im Wohlsein, starb an Myodegeneration. 

5. Lebte 1!;, Jahre, starb an Urosepsis. (Tumor.) 

6. Lebt seit drei Monaten (urämische Symptome verschwanden). Die sekundäre 
Operation wird abgelehnt. 
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7. Lebte 7 Wochen; Fieber, Appetitlosigkeit verschwanden, die Schmerzen blie- 
ben. Er starb nach anderswo durchgeführter sekundärer Prostatektomie. 

8. Lebt seit 3 Monaten; seine schwere Infektion ist zum SHlatand gekommen. 
Die Urämie verbesserte sich. (Er ist 73 Jahre alt.) 


Bei Infektion, verbunden mit chronischen inkompletten Retentionen, 
ohne Fieber und urämische Symptome, wurde in 4 Fällen operiert. Es 
genasen 4. 

1. Lebt seit 7 Jahren im Wohlsein. Jetzt 7b jührig. In die radikale Operation 
willigt er nicht ein. 

2. Lebte 3/, Jahre, starb im Alter von 64 Jahren mit Symptomen des Asthmas, 

3, Lebt seit 3 Monaten, ist 80 jährig. Er wurde wegen Rezidive nach Litho- 
tripsie operiert. Die großen Schmerzen blieben. Trotzdem nahm er an Gewicht zu. 

4. Fall wird nach anderswo durchgeführter Prostatektomie wegen Rezidive cysto- 
tomiert; sein Lebenslauf ist unbekannt. 

Mit chronischer kompleter Retention operierte ich 8; es genasen 8. 

l. Lebt seit 7 Jahren im vollständigen Woblsein. Er ist jetzt 71 jährig. 

2. Lebte im vollständigen Wohlsein 4 Jahre. Starb im Alter von 80 Jahren 
nach 6 wöchiger Krankheit an Urosepsis. 

3. Lebt seit 2 Jahren im vollständigen Wohlsein (bei der Operation Nephrifis acuta). 

4. Lebte 3 Jahre; starb im Alter von 74 Jahren, die Todesursache ist unbekannt. 

5. Nach 2 Jahren wurde anderswo Prostatektomie erfolgreich durchgeführt (vor- 
gänglich Steinbildung). 

6. Nach 2!/, Jahren an Altersschwäche gestorben, sein Alter ist unbekannt. 

7. Nach 2 Ja ahren wurde wegen Schmerzen anderswo Frostatektomie durchgeführt 

8. 82 jährig. Sein Lebenslauf ist unbekannt. 


Wenn wir nur die Resultate summieren, so ist es unstreitig, 
daß durch Cystostomie mehrere Personen ein die durchschnitt- 
liche Lebenszeit des Katheterismus übertreffendes Alter im 
vollständigen Wohlsein erlebten; bei anderen aber führte der 
Pezzer zur Steinbildung; andere ertragen ihn psychisch 
schlecht. Eine mußte ich z. B. nach einem Monate schließen. Bei 
anderen traten ohne Steinbildung Schmerzen auf. Diese gegen 
den Damm und Penis ausstrahlenden Schmerzen, deren Grund Alapy in - 
Prostatitis fand, verbittern das Leben der betreffenden Oystostomierten und 
zwingen ihn zur sekundären Operation. Infolge dieser Nachteile kann 
die Cystostomie dort nicht anempfohlen werden, wo die Pro- 
statektomie noch ausführbar ist. Wenn wir dagegen die Serien 
der Urämie und Urosepsis betrachten, retteten wir durch sie 
‘eine Anzahl der Menschen, denen der Dauerkatheter nicht ge- 
holfen hätte, und die mehr als wahrscheinlich in kurzer Zeit 
gestorben wären. In der Behandlung der Urosepsis und Urämie 
übertrifft die Cystostomie weit den Dauerkatheter; ihre Wirkung 
ist rascher und pünktlicher. Nach dem oben Gesagten ist die Cystostomie 
nur in’solchen Fällen indiziert, in welchen die Prostatektomie kontraindi- 
ziert, das Katheterisieren aber nicht ausführbar ist oder ständige Blutungen 
und Fieber verursacht, wo der Kranke durch den häufigen Harnreiz oft 
Katheterismus verlangt und sozial in unmögliche Situationen gebracht wird. 

In diesen Fällen schaffen wir durch die Cystostomie diesem Zustande 
gegenüber einen leichter erträglichen. Alapy bewies, daB ein großer Teil 
dieser desperaten Fälle nach längerer Dränage noch immer radikal erfolg- 
reich operiert werden können. (Von 14 Fällen genasen 10.) Die in schwe- 
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ren Fällen durch die Cystostomie erworbenen Erfahrungen führten mich 
zu sekundärer Prostatektomie, und heute, da für uns die ausländische 
Literatur zur Verfügung steht, lese ich mit Erstaunen, wie diese Frage 
in Amerika gegenüber Europa aktueller geworden ist. 


Die radikale operative Behandlung. 


Mein Referent-Kollege sprach von der primären Prostatektomie und 
ihren Abarten. Mir wurde die Behandlung der Frage der zweizeitigen 
Prostatektomie zuteil. 

Ungefähr vor 10 Jahren fing man bei uns an die zweiperiodische 
Frey ersche Operation durchzuführen. 1914 in der letzten Sitzung des 
Chirurgenkongresses erschien eine Mitteilung dieser Richtung aus Ha- 
berers Abteilung. 

Ich fasse die Behandlung der Frage mit der Besprechung der Ge 
fahren der Freyerschen Operation zusammen. Beleuchte die Rolle der 
sekundären Prostatektomie in Ausweichung derjenigen und bestimme deren 
Indikationen. 

Die Blutung. Freyer betrachtete die Blutung nicht als eine Kom- 
plikation ernster Art (obwohl ich in seiner ersten Serie über sehr schwere 
Blutungen las) und hielt zu ihrer Stillung das Massieren mit dem in den 
Mastdarın geführten Finger und die Heißwasser-Irrigation von der Blase 
aus für genügend. Überblicken wir die Literatur, so bekommen wir ein 
anderes Bild. Die Gefahr der Blutung wird sehr gefürchtet, und daß man 
zu ihrer Verhinderung das Freyersche Verfahren nicht für genügend 
hält, beweisen die Methoden aller Art, mit welchen man sie bekämpfen will. 

Wir zählen folgende auf: vorgängiges Darreichen von Kalziunı- 
P’ferdeserum-Ergotin, lokale Tonogen-Einspritzungen ; Tamponade des Pro- 
statanestes mit Gaze, durch in. die Harnröhre eingeführten Kolpeurynter, 
. Tamponade mit Hilfe eines gegen die Harnröhre ausleerbaren Quecksilber- 
beutels; Tamponade mit der zurückgelegten Prostata; Transplantation eines 
Fettlappens in das Nest, endlich durch Ligaturen der Gefäße in der Nest- 
wand. Die Hauptbedingung der Ausw eichung der Blutung ist 
ohne Zweifel die richtige. 

Technik des Ausschälens. Das muß in der Scheideschichte zwi- 
schen Tumor und muskulären Hülsen geschehen; wenn wir uns schon 
zwischen die Muskelfasern verwirren, wie ich das an Leichen Fonstatieren 
konnte, sind Lumene Hunderter und Hunderter kleiner Venen zu sehen. 
Der Plexus prostatieus ist verletzt, die Blutung ist groß. Das Auffinden 
dieser guten Scheideschichte ist also wichtig. Wenn die Prostata den 
Sphinkter nach ‚hinten drängt und in die Blase hineinragt, ist über ihr 
nur eine verdünnte Schleimhaut, durch welche wir zu der fibrösen eigenen 
Hülse des Adenoma geraten. Wenn sie nicht hineinragt und die innere 
SE und das Trigonum aufhebt, kann sie der innere Sphinkter auch 

/, cm dick decken. In solchen Fällen passiert es leichter, sich zwischen 
ne Schichten zu verwirren. Da, wenn es ausführbar ist, probieren wir 
das urethrale Ausschälen. Den Finger in die Urethra führend, zerspren gen 
wir sie, und von da aus nach rückwärts umgehen wir die Prostata. Nach- 
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mal gelingt das nicht, dann muß man die Schleimhaut möglichst nahe zu 
der inneren Mündung umschneiden (Zuckerkand!]). 

Bei dem Arbeiten in guter Schichte kann noch immer Blutung vor- 
kommen. Diese ist zweierlei Art; aus dem Neste venöse, aus dem Rande 
der Schleimhaut kann sie auch arteriös sein. 

Ich kam zu der Erfahrung, daß die Blutung des Nestes minimal 
ist, falls es sich nach dem Ausschälen gut zusammenzieht; sie ist leb- 
hafter, wenn die muskuläre Wand des Nestes atonisch ist. Operieren wir 
in großer Retention oder nahe.dazu, ist die Prostata plethorisch; die 
Stauungshyperämie führt zur serösen Infiltration der glatten Muskel- 
faem; sie werden atonisch. In solchen Fällen darf man ohne vorherige 
Behandlung nicht operieren, erst dekongestionieren wir die Prostata mit 
Katheterbehandlung oder Cystostomie. Die reichlichere Blutung aus der 
Schleimhaut tritt immer vom oberen Winkel ein (Cabot) und kann am 
zweckmäßigsten durch ein oder zwei tiefe, quergelegte Nähte gestillt 
werden. | 

Heute gab der größere Teil der Autoren die originale Freyersche 
Methode auf und operiert eben wegen der Blutung weit offen unter Kon- 
(rolle des Auges. 

Gegen die zweizeitige Operation wurde vorgebracht, daß infolge der 
tieferen Stellung der Übergangsfalte die Blasenwunde klein und das Ge- 
sichtsfeld eng wird. Dem ist leicht auszuweichen; man muß die Fistel 
weit von der Symphysis entfernt, an der Kuppe der aufwärtsgezogenen Blase 
bilden. Die andere wichtige Sache ist, daß wir bei der zweiten Operation 
alle Narben der ersten entfernen. Das ist auch deshalb zweckmäßig, 
weil dadurch die Möglichkeit der Fistelbildung kleiner ist. Kümmell er- 
weitert die Fistel mit Laminarien. Ich versuchte es in einem Falle, die 
Öffnung erweiterte sich nicht ausreichend, so daß ich mich doch an mein 
Verfahren, an die Exstirpation aller Narben, wenden mußte, um die ge- 
nannte, aus dem oberen Wundwinkel stammende ‚lebhaftere Blutung mit 
Nähten stillen zu können. Bei solehem Verfahren tamponieren wir nur 
locker und nehmen es nach 48—72 Stunden weg; wenn Atonie vorhanden 
war, geben wir nach dem Einlegen und vor dem Herausnehmen Ergotin. 
Die lange und feste Tamponade ist zu vermeiden. Hinter ihr kann Infek- 
tton auftreten, die zur Nachblutung, zur infektiösen Thrombosis, zur Em- 
bolie Gelegenheit geben kann. Die andere Ursache der Nachblutung kann 
der zurückgebliebene Prostatateil sein. Darauf muß bei der Operation ge- 
achtet werden; wenn die Prostata nicht im gauzen herausgeschält wurde, 
revidierer wir das Nest bimanuell. 

Der Schock. Unsere Kranken leiden meistens an Arteriosklerose. 
Die Prostata ist ein nervenreiches Organ, auf Trauma sehr empfindlich, 
sie gibt die Einwirkung gegen das Zentrum weiter und das Herz reagiert 
darauf. Der Puls steigt auch nach der glattesten und kürzesten Operation. 
Einen solchen Kranken auch noch der Narkose auszusetzen, ist eine Stei- 
gerung der Belästigung des Herzens. Legueu fand, daß die Mortalität 
seiner in Narkose Operierten 10%, der in lokaler Anästhesie Operierten 
3% war. Die lokale Betäubung hat verschiedene Arten: die lumbale, die 
parasakrale Leitungs-Anästhesie, das Umspritzen des Nestes. Ich führe 
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jede Blasen-, Mastdarm- und Dammoperation in parasakraler Anästhesie 
durch und kann sie nicht genug loben. Was nun die sekundäre Operation 
anbelangt, so habe ich die Erfahrung gemacht, daß die zweizeitire 
Operation den operativen Schock auffallend lindert; Beispiel 
ist der hier vorgestellte SOjährige gebrochene Grreis, welcher die Prostat- 
ektomiz sehr gut überstanden hat. 

Die Infektion kann schon vor der Operation vorhanden sein und 
ist bei den Spitalkranken fast regelmäßig. Ihre Intensität und Ausbrei- 
tung kann sehr verschieden sein. Sie kann auf die Blase beschränkt sein, 
kann leichter oder schwerer Natur sein, kann auf die Nieren steigern 
und dort leichtere fieberlose Pyelitis oder mittelschwere, sogar sehr 
schwere Pyelonephritis verursachen. Wir werden erst von der Blasen- 
infektion sprechen. Ihre Bedeutung hat zwei Richtungen: die Blase kann 
nicht vollständig desinfiziert werden, wodurch bei dem Ausschälen in 
das Nest infizierende Mikroben geraten. Ist der Tonus gut, zieht sich das 
Nest zusammen, so besiegt sie gewöhnlich die Infektion. Wenn Atonie 
vorhanden ist und man tamponieren muß: je fester und länger wir tam- 
ponieren, desto eher besteht die Gefahr der Eiterung hinter dem Tampon. 
Deshalb muß man in guter Schichte arbeiten, die Blutung gut stillen, 
locker kurze Zeit tamponieren und im Falle der Atonie Ergotin geben. 
Die andere Gefahr ist, die Infektion des Cavum retzii; wenn diese ein- 
getreten, ist sie eine zu unendlicher Eiterung führende schwere Kompli- 
kation. Weder die Freyersche noch andere Dränage rettet vor ihr sicher. 
Ein sicheres Verfahren gibt es: die zweizeitige Operation, wo 
nach der ersten Operation der Retzius-Raum sich durch Ver- 
wachsungen verschließt. Die Cystostomie hat auch den Vorteil, daß 
wir die Blase bis zur zweiten Operation intensiver behandeln können, 


= ohne den Kranken mit Dauerkatheter an das Bett zu fesseln. In Fällen 


sehr schwerer, alkalischer Cystitiden operierte ich auf diese Art erfolg- 


. reich, dagegen verlor jch an Pericystitis einen primär Operierten, der 


nicht einmal schwer infiziert war. 

Die Infektion der Nieren kann schon vor der Operation vorhanden 
sein, als einfache Pyelitis, ohne Fieber, mit guter Nierenfunktion, oder 
zeitweise ist schon Fieber, Urosepsis gegenwärtig. Es ist unzweifelhaft, 
daB in diesen Fällen die funktionelle Untersuchung der Nieren eine sehr 
große Bedeutung hat, ebenso wie in jenen Fällen der aseptisch chronischen 
Retentionen, die mit Distension kompliziert sind. Deshalb werden wir 
diese im folgenden Kapitel zusammengefaßt behandeln. 

Die Insuffizienz der Niere. Ihre bekannten klinischen Sym- 
ptome sind manchmal offenbar, andermal kann sie auch bei weniger aus- 
geprägten Symptomen vorhanden sein. Die Ureteren, Nierenbecken sind 
schon erweitert. Die Ausscheidung ist an eine schlechte niedrige labile 
Stufe eingestellt (Polyurie, niedriges spezifisches Gewicht), die rasch in 
eine offene Urämie übergehen kann. Diese sind diejenigen Iiranken mit 
Distension, bei denen, wie erwähnt war, auch die Gefahr des Katheteris- 
mus größer ist. Sehr wichtig ist bei diesen das Bestimmen der Nieren- 
funktion vor der Operation. Was Freyer früher sagte, daß er keine andere 
Kontraindikation erkennt, als die Kachexie, wird heute kaum von jernand 


Ünırarwie des nstarse H 
angenommen. [u seiner Matisia war die Umashe der Toast nach 
der Operation in uberwiesentem Prosent: Eeee ee a E E 
auch bei andern. In len NStaristixzn ats chromseher Schvek, ab Her? 
schwäche, als chr. Erschöpfung Beleiehiote Todofide sind ont onon 
lich Urämien. 

Die sich nur auf den Urm bvziehentn funktionellen UÜntersuehun 
sen sind nicht immer hinreichend. Diese sind: dio Verdunnungs, bedno 
karmin-, Phenolsulfuphthalein-Probe. Die Vertunnung bleibt aueh bei zuten 
Nieren manchmal aus. [ndizokarmin und Phonelsultophihalein wird auch 
im Falle der Asotāmie ausgesehieden, Nieht das von der Niero Ausge 
schiedene, sondern das Zurückgehältene ist wichtiger, Bet der funktio 
nellen Untersuchung vor der Prostatektomie ist also die Blutuntersuchung 
wichtiger. Dazu dienen die Blutkryoskopie, die Bestimmung dos Rest 
stickstoffes des Urkummitrogens. welche wir mit dem Blutdurehmessen 
ergänzen. Als obere Grenze des Reststickstoffes wird SO mg vo au 
genommen. Von Urkumnitrogen 20 mg va (Dobson), nach anderen 
3 m % (Walker). Wir bestimmen das Restnitrogen. Meine Fälle 
ind folgende: 

1. R. J., 65 jährig, schwere urämische Symptome. 8 -- 0,862; Restnitrogen: 
138 mg %. Blutdruck: 138 mm Hg. Er starb in einigen Tagen an Uriimie, 

3. Sz. K., 72 jährig. Seit einem Monate appetitlos, Biechreizae und Brochen. 
Aseptische inkomplette Retention, mit Distension. Verdünnung: 1011- 1005. Indigo- 
karmin wurde nach 15 Minuten ausgeschieden, nach 25 Minuten intensiv, 6 = 0,b6; 
Restnitrogen 67,5 mg_°/,, Blutdruck: 155 mm Hg. Cystostomie nach 3 Wochen. Ver- 
dünnung: 1011—1005. Indigokarmin nach 16 Minuten intensiv. Restnitrogen: RS 
mg “o Nach 5 Wochen Verdünuung 1017—1003. Indigo: nach 11 Minuten, Rest- 
nitrogen 38,8 mg °/,. Die Symptome der Toxiämie sind verschwunden. Sekundüre 
Prostatektomie wird abgelehnt. 

3. O. A., 78 jährig, 199 em hoch, sein Gewicht sanıt Kleider 49 kır. Er im. 
apperitlos, schwach, durstig. Inkomplette Retention, Verdünnung: 1020 1009, Indigo 
nach 10 Minuten. 3 = 0,57, -Restnitrogen: 48,6 mg %,, Blutdruck: 1568 mm Hg Nach 
Cystostomie kommt der Appetit zurück. In 4 Wochen nimmt er 7 kg zu, und trotz 
reicblicher Ernährung fällt der Restnitrogen in 6 Wochen auf 24 mg °% (Prostatek- 
tomie, geheilt.) 

4. F. J., 80jährig, inkomplette Retention, Infektion, Fieber, Kınikation. Daner- 
katheterbehandlung ist ungenügend. d— 0,58, Restnitrogen: 51,1 mg °/o Nach Cyston- 
tomie wird er fieberlos, konımt zu Kräften. Sekundäre Prostatektomie,  Iirgenms. 

5. L. J., 65 jährig. Seit Jahren chronische komplette Retention. Üftera Prostatitis 
abscendens, öfters große Blutungen, Durst, Restnitrogen: 30 mg s 9 (),h7, Blut- 
druck: 110 mm Hg. Nach Cystostomie rasche Besserunr, keine Blutung mehr, 

6. P. J., 73 jährig. Seit 2 Jahren komplette Retention, olıne urämische Sym- 
ptome. Verdünnungsprobe: 1016—1004. Indigo nach 8 Minuten intensiv. ð- 0,56 
Restnitrogen: 38 mg °/,, Blutdruck: 115 mm Hg. Primäre Prostatektormie. Heilung. 

1. P. D., 73 jährig. Infektion, Fieber, Epididymitis. ô- -0bb. Verdünnung 
probe 1018—1016. Restnitrogen: 25,2 mg °,. Sckundäre Prontstektomie, Heilung. 


Die schwere Erkrankung kennzeichnete sieh durch die hohe ò, und 
das hohe Restnitrogen. Die glatt ablaufenden Fälle, ohne Toxamı- yın 
ptome, blieben unter 30 mg ®o, nur einer kam mit 3% mg »a vor, die, 
welche Symptome der Urinvergiftung zeigten. waren mit GT, 43.8, 47.62, 
3l,Lmg vu, so dab wir die obere Grenze unter 50 mz 90 sehatzen mu =en, 
Die Nierenfunktion bzw. die Ausscheidunz soleher Kranken, 
welche Nitrogenrrtention zeigen, ist nieht gut, die primare 
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Prostatektomie ist gefährlich, und man muß vor der Operation 
die Niere entlasten. Das kann durch Dauerkatheter oder durch 
Cystostomie geschehen. Ich gebe unbedingt der letzteren den 
Vorteil, und zwar aus folgenden Gründen. 

Die Kranken vertragen sie besser als den Dauerkatheter. 
Wir können die anschließende Epididymitis, Prostatitis ver- 
- meiden. Sie wirkt schneller auf das Nierenstauen. (Nach Küm- 
mell läßt die Starrheit der Niere schon den fünften Tag nach. 
Und da der.Kranke das Bett nicht hüten muß, bessert sich sein 
Zustand rascher. Wenn Oppenheimer sagt, daß er nur in selten aus- 
nahmsweisen Fällen die Cystostomie durchführen mußte, da er auch mit 
dem Dauerkatheter das Ziel erreichte (aber wie es seine Fälle beweisen, ge- 
schah es, daß er den Katheter auch 3 Monate liegen ließ), so kann man 
in solchen Fällen wie oben, wo der auf 43 kg abgemagerte Kranke in 
4 Wochen nach der Cystostomie 1 kg zunahm, nach 6 Wochen die Sym- 
ptome der Urinvergiftung verschw unden sind und die Operation erfolgreich 
auszeführt wurde, glaube ich mit dem ständigen Betthüten ähnlichen Er- 
folg nicht erreichen zu können. 

Im Gegenteil sahen wir im Kapitel des Katlieterismus, dab ein grober 
Prozentsatz dieser Kranken durch Katheterbshandlung zugrunde ging, 
und im Kapitel der Cystostomie bewies ich, daß wir von der Infektion 
und Urämie eine Reihe der Kranken retteten, bei denen wir mit dem 
Dauerkatheter keinen Erfolg erreichen konnten. 

Der vorbereitende Katheterismus richtete schon viele zu- 
grunde, die, als unrettber betrachtet, aus der Statistik der 
chirurgischen Behandlung des Prostatismus ausgeschaltet 
wurden. 

Die zweizeitige Operation hat auch ihre Nachteile. Bei großer Disten- 
sion ist die Durchführung der Cystostomie gefährlich. Auf die plötzliche 
Entleerung kann in der Niere Blutung entstehen, und der Zustand kann 
aus den labilen Gleichgewicht in offene Urämie übertreten. Die Blase 
solcher Kranken muß man binnen 3—4 Tagen stufenweise entleeren und 
sodann die Fistel bilden. 

Freyers Haupteinwand ist. daß die Narbe der ersten Operation bei 
der zweiten störend wirkt, da man die Bauchwand bei dem Ausschälen 
nicht gut eindrücken kann. Man wird dem ausweichen, wenn wir jede 
Narbe ausschneiden. Von der Vermeidung der tiefen Lage der peritoncalen 
Falte sprach ich schon. Ihr Nachteil ist endlich, daß die Bauchwunde 
sich schwerer schließt und man sie manchmal durch eine dritte Operation 
schließen muß. 

Nach Zusammenwerfen der Vor- und Nachteile will ich noch die 
Statistik und die Stellungnahme der ausländischen Literatur berühren. 

Die Mortalität der primären Prostatektomie schwankt auch in letzterer 
Zeit zwischen breiten Grenzen. Von Peaks 0,80% (auf 500 Fälle die beste 
Statistik) bis 420% schwankend. 

Wie ist das möglich und was kann da die Rolle spielen ? Am tref- 
fendsten ist Dobsons Erklärung, der 1921 an dem Royal College of Sur- 
geons, als er Freyers 3%o Mortalität erwähnte, folgendes sagte: „Dieser 
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Erfolg kann nur durch strenge Auswahl erreicht werden, im 
entgegengesetzten Falle ist die Mortalität 15—2000.° „Es ist 
klar, daß zum Erreichen geringerer Mortalität, nicht immer 
das wünschenswerteste Ziel für einen Chirurgen, wir die mög- 
liche Wohltat der Operation einer großen Zahl der Leidenden 
entziehen müssen. Besonders gute Resultate sind in der -- 
den Krankenstoff der Spitäler um vieles übertreffenden - 
Klasse zu erreichen. Diese sind meistens intelligente Men- 
schen, die im frühen Stadium der Krankheit um Rat fragen, 
mehr Mut besitzen, den Zufällen entgegenzutreten, wodurch 
sie früher operiert werden als im Durchschnitt die Kranken 
der Spitäler. Ihre Blasen sind weniger infiziert und sie leiden 
nicht so allgemein an schlechter Nierenfunktion.“ Kümmell 
sagt folgendes: „Die Operateure glauben, daß das hohe Alter, die 
allgemeine Schw äche, schwere Arteriosklerose, Urosepsis und 
oft die folgende Erkrankung der Nieren ihre Indikationen be- 
schränken, und wenn ähnliche Symptome vorhanden siid, in- 
dizieren sie die Operation nicht. Dadurch ist eine zute Sta- 
tistik erreichbar.‘ 

Die Äußerungen möchte ich bis zu einem gewissen Grade rektifi- 
zieren. In jedem Emporium gibt es solche, deren Praxis den Stoff der 
Spitäler weit übersteigt, und so drücken die guten Fälle die schlechten 
stark herab; da wir annehmen müssen, dab viele auf die Nierenfunktion 
eine Wichtigkeit legten, dab es in dem technischen Teil auch viele Auto- 
didakten gibt. Ist die höhere Mortalität der kleineren Statistiken verständ- 
lich. Es zibi wieder kleine aber erfolgreiche Serien. Die gute technische 
Ausführung anerkennend, ist D obsons und Kümmells Ansicht über die 
Auswahl wirklich treffend. — Betrachten wir nun die Statistik der zwei- 
zeitiven Operationen. Ich führte 12 wegen Hypertrophie durch. Das 
Alter der Kranken war 50, 78, 17, 14, 13, TL, 67, 66, 64, 62, DD, 54. 

Ein Fall war zur primären Prostatektomie geeignet. In einem Falle 
(14 Jahre alt), nach dem ich 23 Steine entfernte, operierte ich sekundär 
in 3 Fällen. War Niereninsuffizienz vorhanden; in einem Falle war 
Fieber, das sich trotz dem Dauerkatheter nicht besserte (SO Jahre alt); 
in 5 Fällen schwere, sich nicht bessernde Cystitiden; in einem Fall 
schwere Arteriosklerose. Diese venasen alle. 

Kümmell operierte in 30 Fällen, die alle schwer waren; ein 
0 jähriger starb nach 3 Wochen in Embolie. 

Graham verlor von 20 Fällen keinen. 

Wischerd operierte von 120 Fällen 87 in zwei Perioden; die Ge- 
samtmortalität war 4; später, zu Hause, starben 2. Dies sind im Ver- 
gleich mit den groben Serien der primären Prostatektomie kleine Zahlen. 
Betrachten wir I einige Meinungen der Literatur. 


Deutsche: von Hoffmann (Holienegrsche Klinik): Die Funktion der Niere 
kann durch die periodische Blasenfistel fast vollständig hergestellt und die Prostata 
später sekundär mit Erfolg entfernt werden. 

Franzosen: Pauchet: Man kann die operativen Indikationen durch das zwei- 
zeitige Verfahren erweitern. Carlier: Scitdem er in zwei Perioden operiert, trifft er 
kaum auf Kontraindikationen. Michon: Wenn Asotämie vorhanden und diese von 
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der Hypertrophie der Prostata verursacht ist, bedeutet nur, daß die Operation zwei- 
zeitig durchzuführen ist. 

Engländer: Dobson: Die zweizeitige Operation ist von großem Werte. Er 
führt sie hauptsächlich an Kranken von Spitälern durch. Die erste Operation verkürzt die 
zweite. Man kann die Steine entfernen, die Cystitis verbessern; wir entlasten die 
Niere, und der allgemeine (resundheitszustand bessert sich. 

Amerikaner: Martin Livermoore: Im Falle ausgesprochener Cystitis wird 
die zweizeitige Operation empfohlen. Soresy: Die Pericystitis ıst nur mit zweizeitiger 
Operation zu vermeiden. Mitchell: Zur Beseitigung der Retention empfiehlt er die 
Cystostomie, die Symptome der Niereninsuffizienz verschwinden in 2—3 Wochen. Er 
operiert in 2 Perioden, und hat bisher keinen Fall verloren. White: Dic zweizeitige 
Operation ist die auserwählte, wird der vorbereitende Dauerkatheter von den Kranken 
schlecht ertragen, er ist auch unnötig. Syngleton: Falls das Restnitrogen erhöht 
ist, muß man in 2 Perioden operieren. Pilcher: Auf Cystostomie bessert sich fchlechte 
Nierenfunktion rasch, den Dauerkatheter verwirft er pänzlich. Deawer: Führt bei 
Cystitis und in jedem früber katheterisierten Fall die Cystostomie durch. Nichts drückte 
die Mortalität der Prostatektomie dermaßen herab als die vorangehende Cystostomie. 

Zu der zweizeitigen Operation traien gänzlich über: Muzum, Wiener, Carter. 

Aus dieser kurzen literarischen Betrachtung ist es ersichtlich, daß die zweizeitige 
Operation sich besonders in Amerika dermaben verbreitete, daß cinige sie normaliter 
ausführen, 


Auf Grund Thompsons und Guyons Autorität hielt man vor 
25 Jahren die radikale chirurgische Behandlung der Prostatahy pertrophie 
für erfolglos, da man die ausgedehnte Blase zur Kontraktion unfähig 
dachte: Der Katheterismus war das therapeutische Hauptmittel. 
Heute muß sich die Überzeugung verbreitern, daß dieses nicht 
nur eine unzulängliche, sondern auch eine gefährliche Heil- 
methode ist. Es muß in das allgemeine Bewußstein übergehen, 
daß im Anfangsstadium der Prostatahypertrophie, nämlich als 
die chr. Retention sieh schon einstellte, aber keine Distension, 
Infektion. noch schlechte Nierenfunktion vorhanden ist, wir 
in einem Sitz mit schr gutem Erfolg operieren können; einen 
vroßen Teil der schwer Infizierten, der an Niereninsuffizienz 
Leidenden, der Abgeschwächten können wir noch mit der zwei- 
zeitigen Operation retten, die wir auch deshalb indizieren 
müssen, weil die Cystostomie schneller wirkt als der Dauer- 
katheder, der viele zugrunde richtet. 

Der Prostatisme sans prostate. — Atrophie der Prostata. 
Dieser Zustand war der Hauptstützpunkt der Thompson-Civiale- 
(zuyonschen Theorie der Blaseninertie. Heute ist es bekannt, daB auch 
dieser Zustand durch die in der inneren Mündung entstandenen krank- 
haften Veränderungen verursacht wird. Diese sind nicht eindeutig. Es 
gibt Übergangsformen. Fs ist ein Adenoma vorhanden, aber wegen der 
chr. Entzündung sklerotisch und klein. —- Ähnlichen Fall operierte ich 
selber. Ein andermal ist ein reines Adenoma, das, von den Joresschen 
Drüsen ausgehend (im pathologisch-anatomischen Kapitel erwähnte ich 
sie), den verschieden gestalteten isolierten mittleren Lappen bildet. Auch 
ein sehr kleiner (im Falle Fayol z. B. bohnenartiger) mittlerer Lappen 
kann Retention verursachen. 

Am häufigsten sind die in Amerika unter dem Namen Contracture 
of the neck of the bladder bekannten Veränderungen (Chetwood, 
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Fuller, Keyes, Joung). Das ist eigentlich die chr. sklerotisierende 
Entzündung des zur hinteren Harnröhre gehörenden sogenannten präsper- 
matischen Teiles der Prostata, die auf den Blasenhals übergeht und ihn 
rigid macht (Barths, Dubs’, Steiners, Mezös Fälle). 

Die wirkliche Atrophie der Drüse kommt am seltensten vor (Pos- 
ners Fall). 

Es gibt. endlich nervöse Kontrakturen. Sie können das frühzeitige 
Vorzeichen der Tabes sein, ich sah aber auch Fälle, bei denen sich die 
anderen Symptome der Tabes auch nach Jahren nicht zeigten. In einem 
meiner Fälle konstatierte ich bei durchgeführter Operation die Kontrak- 
tur, und der keilartig ausgeschnittene Sphinkterteil bewies mit den sich 
unter diesem befindenden Geweben weder sklerotische noch proliferative 
Veränderungen. 

Diese Abart des Prostatismus, wie wir sahen, mit verschiedener 
Ätiologie, ist nicht einmal so selten. Von den in den letzten 3 Jahren von 
Alexander (1915) an Greisen beobachteten 110 Fällen der schweren 
Blaseninsuffizienz waren 23 = 21% sogenannte Atrophie. Aus Bandels 
(1910) 300 Prostatismus-Präparaten waren 18%0 sogenannte „median bar“; 
nach histologischer Art waren 10% fibrös (Resultat chr. interstitielle 
Prostatitis), 800 glandulär. Alle diese Hindernisse verschiedener Pro- 
venienz um der inneren Mündung und hinteren Harnröhre, geben: das- 
selbe klinische Bild des Prostatismus wie die Hypertrophie. Die weiteren 
Folgen sind auch dieselben. Selbstverständlich ist also das Bestreben 
ihrer radikalen operativen Behandlung. Die. Verschiedenartigkeit der ope- 
rativen_ Verfahren, welche wir bei dieser Art des Prostatismus beobachten, 
deutet an. daß die Ansichten sich noch nicht auskristallisierten. In jenen 
Fällen, in welchen kleine Adenomata vorhanden sind, können diese leicht 
enukleiert: werden, kommt aber Sklerose hinzu, ist die Enukleation schon 
schwerer ; in reinen Fällen. der Sklerose kaun von der Ennukleation keine 
Rede sein; was hier beschrieben wurde, ist eher Exzision, und in dieser 
Gruppe sind häufig die Rezidive. Ich selber sah sie nach anderswo durch- 
geführten Operationen rasch genug eintreten. | 

Das ist verständlich, denn die Austilgung jedes Narbenstoffes ist 
kaum ausführbar;; ebenso nicht Bei dieser hinteren Striktur, wie nicht bei 
den kallösen Verengerungen des vorderen Teiles. Eben deshalb sind in 
diesen Fällen das Aufheben der Retention erzielende innere Operationen 
indiziert, weil man sie auch wiederholen kann. Besonders in Amerika 
entwickelten sich Methoden. Chetwoods Operation besteht in perinealem 
Schnitt, kombiniert mit Kauterisation des rigiden Halses. Joung kon- 
struierte ein endoskopisches Exzisionsmesser;; seine berühmt gewordene 
„punch operation‘ komplizierte sich aber oft mit Blutung und Infektion, 
weshalb andere mit der Bugbeeschen Fulgurationsmethode das Hindernis 
zu vernichten trachten. Da ich die entsprechenden Instrumente nicht be- 
sitze, habe ich keine persönlichen Erfahrungen, aber ich glaube, daß man 
mit dem Freudenbergschen verbesserten Bottini-Instrument in: 
diesen Fällen guten Erfolg erreichen kann. In dieser Richtung hat Re- 
mete Erfahrungen. Ich wiederhole: es ist Aussicht auf Rezidive. Keyes 
operierte den Kranken, in einem Falle, erst nach Burgers Methode (vor 
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mir unbekannt), dann führte er die Enukleation durch, dann operierte er 
ihn zweimal nach Joung, endlich nach Bottini -- und der geduldige 
Patient hatte auch weiterhin 200 gr Residuum. Squier führte in zwei 
ähnlichen hartnäckigen Fällen mit gutem Erfolg die extrakapsuläre totale 
Prostatektomie durch. 

Bei den Operationen der nervösen Kontrakturen kann man «uf noch 
weniger Erfolg hoffen. Denn bis die kleinen Adenomen, und ein Teil der 
Sklerosen, durch den über den Samenhügel liegenden Teil der Prostata 
verengen, beziehen sich diese Kontrakturen auf durch die ganze hintere 
Harnröhre ziehenden inneren Sphinkter, wie ich das in einem, obzwar 
momentan mit Erfolg (der Erfulg besteht seit 5 Monaten) operierten Falle 
konstatieren konnte. Deshalb muß man «diese Gruppe vor Augen halten 
und von den anderen Separieren. 

Selbstverständlich, daß insofern wir bei dieser Form des Prostatis- 
mus bei den sogenannten „Prostatisme sans prostate‘ die suprapubische 
Operation indizieren, und dies bezieht sich besonders auf die ersten zwei 
Gruppen, findet die zweizeitige Operation dasselbe Terrain wie bei der 
Hypertrophie, so daß ich nach diesen die Konklusion aufstellen kann: 

1. Die Endmortalität der Katheterbehandlung des Prosta- 
tismus ist größer als die unmittelbare operative. 

2. Mit Ausnahme der akuten Retentionen, die nach ein- bis 
zweimaligem Katheterismyus verschwinden, muß man in jedem 
Falle, wenn man anhaltend oder ständig katheterisieren muß. 
dem Kranken die Operation anbieten, vorausgesetzt, daß diese 
andere schwere Krankheiten nicht kontraindizieren. u 

3. Die primäre Prostatektomie ist die Operation der asep- 
tischen, nicht großen Retentionen ; hierher gehören die leichten 
Infektionen, die sich auf Katheterbehandlung und Blasen- 
waschen schnell bessern. 

4. Die schwer Infizierten, die mit Distensionen, Urosepsis, 
Emikation und schwerer Arteriosklerose, können in zwei Perio- 
den noch erfolgreich operiert werden. 

5. Die Indikationen kann man mit der zweizeitigen Opera- 
tion weit ansetzen, ohne die Mortalität zu heben. Hoffentlich 
wird ihre Verbreitung sogar die Mortalität der Freyerschen 
Operation, die durchschnittlich noch ungefähr 1500 beträgt. 
a 

Die Cystostomie ist als ee Operation dort au 
ER wo die radikale nicht dürehzefihrt werden kann 
und der Katheterismus unausführbar ist oder sich als unge- 
nügend erweist. In solchen Fällen verlängert sie das Leben, 
weil Niereninsuffizienz aufschiebt respektive verbessert. 

. In den sklerotischen Fällen «der sogenannten Atrophie 
bna die endourethralen Operationen (Bottini, Joung, Bugbee) 
Platz, aber man muß mit der Möglichkeit der Rezidive rechnen. 


Zur Frage des Kontrastmittels bei der 
Pyelographie. 


Von 


Dr. Fritz Gastreich (Anatom. Institut Erlangen). 
Mit 3 Textabbildungen. 


Voelcker und Lichtenberg stellten den Urologen im ‚Jahre 1405 
durch die Einführung der Pyelographie, d. i. die Technik der Darstellung 
des Nierenbeckens im Röntgenbilde. eine sehr wertvolle Methode zur Ver- 
füzune, die in der Diagnostik der Nierenkrankheiten heute einen hervor- 
razenden Platz einnimmt. Die Tatsache des Bedürfnfsses nach Pyelo- 
graphie besteht. Darüber und über ihren Wert sprechen sieh Zindel. 
Joseph, Simon u. a. einwandfrei aus. 

Die Leistungen der Pvelographie bestehen darin, dab sie uns unter- 
stützt erstens in der Differentialdiagnose von Nierenkrankheiten gegen- 
über Erkrankungen an anderen Organen der Bauchhöhle, zweitens in der 
tıpischen und generellen Diagnose der Nierenkrankheiten. 

So zeigt GGoebell, daß man durch die Kombination einer Kollargol- 
einspritzung und eines Kontrastin-Bolusalba-Einlaufs dureh gleichzeitige 
Kontrastfüllung des Nierenbeckens und des Darms Bilder erhalten kann, 
die einem Situs gleichkommen. Er ist der Überzeugung, daß dureh dieses 
Vorgehen die Differentialdiagnose von Nieren, Nebennieren-, Gallen 
blasen-, Leber-, Darm-, Pankreastumoren noch: besser zu stellen ist, als 
bisher. Die Methode Goetzes, die Bauchhöhle vor der Aufnahme mit 
Sauerstoll zu füllen, konnte die Pyelographie zur Differentialliagnose von 
Abdominaltumoren keineswegs überflüssig machen; die Verbindung von 
Pneumoperitoneum mit der Pyelographie gibt dagegen besonders prächtigen 
und deutliche "Bilder von Niere und Nierenbecken. 

Weiterhin ist die Pyelographie vor allem zur Erkennung zahlreicher 
pathologischer Zustände der Niere schlechthin unentbehrlieh. So, um nur 
das Wichtigste herauszugreifen, zur Feststellung von Form- und Lage- 
veränderungen, besonders von Wander-, Becken-, Hufeisenniere, Doppel 
bildung des Nierenbeckens, schließlich, und das ist vielleicht praktisch 
von der größten Bedeutung, zur Diagnose der Hydronephrose hauptsäch- 
lich in den Anfangsstadien, in denen eine Nierenkrankheit überhaupt 
zweifelhaft erscheint. 

Für die Technik der Pyelographie ergaben sich zuerst folgende For 
derungen. Das Kontrastmittel muß in möglichst konzentrierter Form in 
das Nierenbecken gebracht. werden; es muB sieh dort leicht mit dem Urin 
vermischen, um einen möglichst gleichmäßigen Schatten des Nierenbsckens 
zu liefern. Während des Einspritzens muß der Abflub aus dem Nieren- 
becken neben dem Schatten gehenden Ureterkatheter ungehindert von- 
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statten gehen können. Nur durch Verwendung feinster Ureterkatheter 
wird diese Forderung zu erfüllen sein, da man häufig wissentlich oder 
unwissentlich Nierenbecken pyelographiert, deren Entleerung ohnedies 
erschwert ist. Hammesfahr hat deshalb Versuche mit doppelläufigenm 
Ureterkatheter gemacht, ist aber wegen der: Enge der Kanäle zu keinem 
Resultat gelangt. Zindel kommt auf Grund einer kritischen Sichtung von 
11 in der Literatur mitgeteilten Todesfällen nach Pyelographie zu folgen- 
den Vorschriften : 

1. Aichung des Nierenbeckens vor der Pyelographie. 

2. Pyelographie nur einer Niere. 

3. Vorsichtige Dosierung der Konzentration der Lösung (Kollargol 
höchstens 400). 

4. Dünnste Ureterkatheter. 

Als Nachteil steht dem heute wohl von niemand mehr bestrittenen 
Bedürfnis nach Pyelographie gegenüber Schmerz, und zwar sowohl me- 
chanisch wie chemisch erzeugter, sowie mechanische und chemische Schädi- 
gung des zu untelsuchenden Organs. 

Mechanisch verursachter Schmerz wird ausgelöst durch starke Fül- 
lung des Nierenbeckens, durch Injektion unter zu hohem Druck und durch 
Druck infolge Palpation oder Anwendung der Kompressionsblende. Vor- 
sichtige Vornahme der Pyelographie unter Beobachtung aller für die Tech- 
nik vorgeschriebenen (s. 0.!) Kautelen kann wohl dem Auftreten von 
Schmerz vorbeugen. | 

Wie aber "verhält es sich mit der Möglichkeit eines chemisch er- 
zeugten Schmerzes ? 

Hat das angewandte Kontrastmittel seiner Zusammensetzung nach 
nur die geringste ätzende Wirkung, so ist ohne weiteres klar, daß dadurch 
bei der Sensibilität der Nierenbeckenschleimhaut Schmerzen verursacht 
werden. Diese können wir dadurch vermeiden, daß wir ein möglichst harın- 
loses, indifferentes, aber doch schattengebendes Mittel injizieren. Damit 
beschäftigt uns bereits die Wirkung der verschiedenen Kontrastlösungen. 
wovon erst später die Rede sein wird. 

Vielfach wird die Schmerz- oder Druckäußerung durch den Patienten 
während der Pyelographie als Kriterium für die Grenze der Füllung des 
Nierenbeckens verwendet. M. E. begeht man damit einen Fehler; denn 
der Eintritt und Grad der Schmerzempfindung dürfte individuell sehr ver- 
schieden sein. (Jede Empfindung ist subjektiv!) Ich kann mir sehr gut. 
vorstellen, daß ein sehr empfindliches Individuum schon Schmerz fühlt 
und angibt, wenn ein anderes von der gleichen Einwirkung noch nicht 
die geringste Empfindung hat. Wie aber, wenn dieselbe erst dann sich 
einstellt, wenn bereits eine Schädigung gesetzt ist, oder wenn dieselbe 
von den Schmerzen seitens des Krankheitsherdes völlig übertönt wird, 
.so daß eine Schmerz- oder Druckäußerung zu früh oder zu spät kommt? 
In der Erlanger Klinik wird daher die Schmerzerzeugung bei der Füllung 
des Nierenbeckens nach Möglichkeit vermieden. Wie von Schüßler emp- 
fohlen, wird die Kontrastlösung nicht mit der Spritze injiziert, sondern 
mittels einer Bürette eingelassen. Wie M. Herrmann festgestellt und 
Pflaumer bei seinen Untersuchungen bestätigt hat, beträgt der maximalr 
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Druck im Harnleiter normalerweise 55—60 mm Hg, dies entspricht einer 
Wassersäule von 60x 13,6 mm = 81,6 cm; erhöhen wir also den Flüssig- 
keitsspiegel der Kontrastlösung beim Einlaufenlassen nicht über annähernd 
1 m über das Niveau der Niere, so kann der im Nierenbecken erzeugte 
Druck die physiologische Grenze nicht überschreiten und keinen Schmerz 
erzeugen. | 

Als weiterer Nachteil kommt, wie erwähnt, eine mechanische Schä- 
digung des zu untersuchenden Organs, des Nierenbeckens und der Niere, 
in Betracht. ` 

Das Nierenbecken kann vor allem geschädigt werden durch eine 
zu starke Füllung, wodurch die Gefahr einer Ruptur auftritt. Barreau 
hat in seinem Tierversuch Nr.7 die Nierenkapazität absichtlich überschrit- 
ten; das Tier starb nach 3 Stunden. Es ist auch möglich, daß das Kon- 
trastmittel Kontraktionen der Nierenbeckenmuskulatur hervorruft (Prä- 
torius) und somit eine Steigerung des intrapelvinen Drucks verursacht, 
welche eine mechanische Schädigung bedingt. Ferner kann Druck durch 
Palpation oder Kompressionsblende Kleine und kleinste Risse in der Nieren- 
beckenschleimhaut zur Folge haben; durch diese dringt das eingespritzte 
Material in das Gewebe ein und ruft mindestens Nekrosen hervor, wenn 
es nicht wie bei der Verwendung von Kollargol zu einer Vergiftung 
kommt (Wossidlo). 

Die. Annahme einer mechanischen Schädigung der Niere selbst 
hätte zur Voraussetzung, daß das Kontrastmittel in die D. papillares ein-. 
dringt oder wenigstens eindringen kann. Die physiologischen Vorrichtun- 
gen, welche dieses Eindringen in die Niere verhindern sollen, hat Pflau- 
mer im Zbl. f. Chir. näher beleuchtet. Der Beweis für die Möglichkeit 
des Aufsteigens und des Eindringens des Kontrastmittels in die Niere ist 
aber vielfach experimentell (Fahr, Wossidlo, Rehn, E. L. Keyes) und 
auch gelegentlich der Untersuchung bei der Pyelographie geschädigter 
Nieren (Fahr, Roeßle, Wossidlo, Rehn, v. Hoffmann, Kieler Chir. 
Universitätsklinik) erbracht worden. Der Nierenbeckeninhalt kann zwei- 
fellos in die D. papillares eindringen und, wie in früheren (Rehn, v. Hoff- 
mann, E. L. Keyes) und in unseren Fällen erwiesen wird, sogar bis in 
die Bowmannsche Kapsel aufsteigen. | 

Roeßle findet bei der Sektion einer Niere (3 Tage nach der Pyelo- 
graphie) Harnkanälchen zersprengt. Wossidlo hat eine Zerreißung von 
Nierengewebe nach Pyelographie in mikroskopischen Präparaten einer 
Niere beobachtet. Außerdem vermag bereits die Anwesenheit einer be- 
stimmten Quantität des eingespritzten Materials in einem Kanälchenab- 
schnitt oder einem Glomerulus — als Fremdkörper — als Gewebsreiz zu 
wirken und Nekrose (Fahr, v. Hoffmann) oder Entzündung (Rehn) 
hervorzurufen. 

Beweisend für eine mechanische Verletzung der Nierenkelche durch 
das Kontrastmittel ist ein Fall von Simmonds, bei dem durch oder 
nach der Pyelographie eine aszendierende Infektion von der Blase aus 
zustande kam. Bei der Sektion fanden sich nämlich außer einer schweren, 
diffusen Erkrankung beider Nieren an der rechten Niere Erscheinungen 
von Verletzungen in den Nierenkelchen und deren Umgebung. In diese 
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waren von der Blase infektiöse Keime hineingelangt. Steril entnommenes 
Herzblut lieB auf allen Agarplatten 'hämolytische Streptokokken in Rein- 
kultur wachsen, die durch die Infusion in die Gewebe gekommen sein 
musten. 

Größere Bedeutung als der mechanischen wurde bisher der che- 
mischen (toxischen) Schädigung beigemessen. 

Es ist: ohne weiteres verständlich, daß jede ätzende Flüssigkeit das 
Nierenbecken und mehr noch das zarte und empfindliche Epithel der 
Harnkanälchen schädigen würde und daher vermieden werden muß. Wenn 
wir die bisher verwandten Kontrastmittel, einerseits echte, andererseits kol- 
loidale Lösungen, von diesem Gesichtspunkte aus betrachten, so ist darüber 
folgendes zu sagen. | 

Wir wissen, daB gewisse echte Lösungen, insbesondere die Halogen- 
salze, einen kräftigen Röntgenschatten geben. Wir füllten zum Vergleich 


20oirre Lösung von Jodkali, Kollargol und Pyelon — beide letztere in 
kolloidaler Lösung — je in eine Kapsel und stellten durch R. F. fest, 


dldaß die Jodkalilösung den intensivsten Schatten gibt. Es fragt sich also 
nur, ob Jodkalium, -natrium, Bromnatrium und ähnliche Salze ätzend 
wirken oder nicht. Die Antwort scheint nach den bisherigen Erfahruugen, 
die durch die Literatur (Braasch und Joseph — Bromnatrium, Rubri- 
tius und Klika — Jodkali) bekannt geworden sind, in günstigem Sinne 
auszufallen. Mosenthal erwähnt zwar bei Verwendung von Jodkalı 
‚Schmerzen nach der Pyelographie. Doch sind dafür wohl eher Technik 
oder Empfindlichkeit des Patienten für den Ureterkatheterismus verant- 
wortlich zu machen. Jodkali ist eine chemisch sehr beständige Lösung. 
Gewiß, ein Zusatz von starken Säuren vermag das Jod aus der Jodsalz- 
lösung freizumachen; in solcher Konzentration kommen aber Säuren im 
Gewebe und im Urin nicht vor. Dem entspricht, daß das Epithel der 
\Magenschleimhaut und das noch viel empfindlichere der Konjuuktiva 
durch mehrprozentige Jodkalilösung nicht geschädigt wird. Ich habe mir 
selbst zur Prüfung 2—10V%sige Jodkalilösung in den Bindehautsack ein- 
veträufelt. und danach keinerlei Reizerscheinung erlebt. 

Trotzdem hat man nach Verbindungen gesucht, deren chemische 
Unschädlichkeit von vornherein noch sicherer sein sollte, und griff daher 
zunächst zum Kollargol; dies scheint mir wenigstens der Grund für 
seine Einführung gewesen zu sein. Es besteht zum größeren Teile aus 
Silber, in seiner kleineren Komponente aus einem Eiweißkörper als Schutz- 
kolloid. Als kolloidale Lösung soll es chemisch nahezu indifferent sein. 
Trotz dieser wahrscheinlichen chemischen Indifferenz hat man chemische 
Schädigungen erlebt. Einige, deutlich die Gefährlichkeit der Kollargol- 
einspritzung ins Nierenbecken beweisende Fälle will ich im Auszug 
anführen. 

Fahr nimmt als Pathologe zu der Frage der Nebenwirkungen bei 
Pyelographie mit Kollargol Stellung auf Grund nachfolgender Beobach- 
tungen. 

Bei einem 34jährigen Patienten trat nach der Kollargolinjektion ein 
Kollaps ein. Am nächsten Morgen Exitus. 

Der Sektionsbefund der linken Niere ergab Nierenlager und peri- 


Zur Frage des Kontrastmittels bei der Pyelographie. 93] 


ureterales Gewebe stark ödematös und grünlich-schwärzlich imprägniert. 
Die Nierenkapsel und Nierenbeckenschleimhaut zeigten die nämliche 
chwärzliche Verfärbung. Am stärksten war diese am Bindegewebe des 
Nierenbeckens ausgeprägt. An der Rinde und den Columnae Bertini fan- 
den sich zierliche, schwärzliche Zeichnungen. Die histologische Unter- 
suchung ergab eine Injektion der Lymphbahnen mit Kpllargol in ungleich- 
mäßiger Verteilung über die Niere. Im Bereich stark injizierter Stellen 
war eine Nekrose der dortgelesenen Kanälchenabschnitte eingetreten. Die 
Yierenbeckenschleimhaut war teilweise zerstört. 

Über die Resorption des Kollargols durch das Ly molsefhäsyetän 
it Fahr der Ansicht, „daß die Nierenkapsel vom Hilus aus direkt längs 
der Kapsel um das Organ herum injiziert wurde, daß die Injektion nicht 
etwa transrenal vor sich ging“. Den Tod des Patienten bringt er nicht 
in ursprünglichen Zusammenhang mit der Kollargolinjektion. Dagegen be- 
jaht er unbedingt die Frage, ob durch die Pyelographie mit Kollargol 
eine lokale Schädigung herbeigeführt werden kann. Als Schädlichkeiten 
der Kollargolretention und -resorption führt er an: Zerstörung der Nieren- 
bckenschleimhaut, Nekrosenbildung im Nierenparenchym im Bereich 
starker Injektion der Saftspalten. 

AISo zusammenfassend: Fahr fürchtet nicht eine toxische Beerin- 
trächtigung des Gesamtorganismus durch Resorption des Kollargols ins 
Nierenparenchym; aber er sagt aus, daß eine solche Füllung des Nieren- 
beckens zu lokaler Schädigung des Nierenparenchynms führen kann. 

Roeßle teilt in einer Sitzung des Arztl. Vereins zu München fol- 
enden Fall mit: 

Pyelographie der linken Niere einer 54jährigen Frau wegen Ver- 
dachts auf Nierentumor. 8 Tage danach Exitus an schwerer hämvrrha- 
ischer Diathese. ° 

Bei der Sektion zeigten sich parenchymatöse Blutungen im Magen, 
Darm, Lungen und Körperhöhlen, ohne daß es möglich war cine Ursache 
dafür zu finden, so daß die durch die lokale Schädigung der Niere be- 
lingte plötzliche Resorption reichlicher Silbersalze dafür verantwortlich 
semacht werden muß (chemisch-toxische Schädigung nach vorausgehen- 
der mechanischer!). Die vor dem Tode vom Arzt wahrgenommenen Er- 
regungszustände lassen die Auffassung, daß es sich um eine Argyrie 
gehandelt hat, berechtigt erscheinen. Das ganze Hilusgewebe war mit 


Kollargol injiziert. Das Nierenlager ödematös. — Mikroskopisch sah man 
eine Verätzung der Nierenbeckenschleimhaut, die Bindegewebszüge bis 
weit zwischen die Markkanälchen hinein mit Kollargol „imbibiert‘“. In die 


Markkanälchen bis unter die Nierenkapsel war die Injektionsmasse ein- 
zedrungen. Hier und dort waren die Harnkanälchen zersprengt. Selbst da, 
wo dies nicht der Fall war, hat eine Resorption der kolloidalen Silber- 
lösung stattgefunden, die man zwischen den Epithelien und interstitiellen 
Saftspalten fand. Stellenweise waren ausgedehntere Nekrosen vorhanden. 
Im unteren Pol der Niere fand sich der gesuchte (Grawitzsche) Tumor. 

Rehn veröffentlicht einen weiteren Fall der Kollargolschädigung 
und anschließend Tierexperimente. 

Bei einer Frau mußte 5 Tage nach der Pyelographie eine Spaltung 
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der Niere vorgenommen werden. — Die Nierensubstanz war mit zahl- 
reichen größeren und kleineren Kollarsolherden durchsetzt. Besonders 
auffallend war ein mehrere Zentimeter breiter, keilföürmiger Rindeninfarkt. 
Das Kollargol fand sich im interstitiellen Gewebe. Durch die Harn- 
kanälchen war es bis in die Nierenrinde vorgedrungen und ließ sich in 
den Glomeruli nachweisen. In der Umgebung der Finlagerungsherde war 
überall ein stark entzündlicher Prozeb Ant lebhafter Phagocytose vorhan- 
den. — In seinen Experimenten zeigte Rehn ähnliche Veränderungen. 

Zwei interessante Fälle bringt v. Hoffmann. 

1. Fall: Das Kollargol war durch die Harnkanälchen bis in die Glo- 
meruli eingedrungen. Die Tubuli waren prall mit schwärzlichbraunen Zy- 
lindern gefüllt. Dort, wo reichlich Kollargol in den Tubuli vorhanden 
war, zeigte sich eine kleinzellige Infiltration des umliegenden (Gewebes: 
namentlich war hier das Kollargol auch in der Umgebung der Kanälchen 
zu sehen. Am Orte der Ansammlung reichlichen Kollargols war es zu 
einem nekrotischen Zerfall des Gewebes gekonmen. 

In einem 2. Fall, bei dem es sich um eine Pyonephrose han- 
delte, war das Kollargol in den Harnkanälchen mikroskopisch nachweis- 
bar. Ebenso in der Umgebung derselben und besonders reichlich im ne- 
krotisch zerfallenen (rew ES 

Prätorius berichtet von typischen Symptomen einer renalen Kol- 
largolvergiftung nach einer Pyelographie. 

Bei dem Patienten blieb das Kollargol in der Niere, da nach der R.F. 
aus dem Ureterkatheter nichts mehr abfloß. Bald darauf hatte der Patient 
stärkste Nierenkoliken, hohes Fieber mit heftigen Schüttelfrösten, 
Hämaturie, blutiges Erbrechen, rapiden Verfall der Herzkraft. 
Im Urin kein Kollargol nachweisbar. Bei der Vornahme der Nephrek- 
tomie zeigte sich das pararenale Fettgewebe hochgradig ödematös und 
von seltsamem, graugelbem Aussehen. -- Mikroskopisch fand sich Kollar- 
gol innerhalb der Sammelröhren. 

Simon, Klika u. a. machen ebenfalls auf die große Gefahr der 
Kollargolinfiltration aufmerksam. 

An der Kieler Klinik hat man nach einigen gutverlaufenen und 
streng ausgesuchten Untersuchungsfällen eine Kollargolinfiltration der 
später ektomierten Niere gesehen. Man nahm deshalb dort von einer wei- 
teren Verwendung des Kollargols Abstand. 

Wossidlo zeigt in seiner Arbeit an einer großen Reihe von .Ver- 
suchen an Kaninchen, daß entsprechend den steigenden Injektionsmengen 
das Kollargol in größeren und kleineren Massen zum Teil unter Zer- 
reißung des Nierengewebes in dieses vordrang und in der Nierensubstanz 
beim längeren Verweilen größere Schädigungen hervorrief. Die Lagerung 
des Kollargols { fand er meist perikanalikulär. 

Zu erwähnen wären schließlich die Versuche des Amenkandn 
E. L. Keyesan Tieren über die Wirkung der Pyelographie mit Kollargol. 
Er gelangt nach 8 Versuchen an Hunden zu folgenden Schlüssen : 

1. Eine vorübergehende, mäßige Ausdehnung des normalen Nieren- 
beckens mit Kollargol verursacht keine größere Schädigung als eine Kon- 
gestion des Organs, die immer nur von kurzer Dauer ist. 
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2. Aber wenn die Ausdehnung nur wenige Minuten anhält, so wird 
die eingespritzte Flüssigkeit in die Blutgefäße und Lymphräume aufgesogen. 

3. Obwohl wir ebenso wie Straßmann nicht imstande waren, das 
Eindringen von Kollargol vom Nierenbecken in die Harnkanälchen zu 
nn 

4. so haben wir doch nichtsdestoweniger Kollargol in den Glomeruli 
und Tubuli contorti gefunden. 

5. Jedoch war in den Glomeruli und Tubuli contorti viel weniger 
Kollargol als in den Blutgefäßen und Lymphräumen. 

6. Wir schließen daraus, daß das Kollargol in den Glomeruli und 
Tubuli contorti ein sekretorisches Phänomen ist. 

1. Nach der Kollargoluntersuchung kann es infolge renaler Reten- 
tion zu einer sekundären Infektion kommen. 

8. Diese ist von wesentlich größerer Bedeutung als die primäre Re- 
tention zur Zeit der Einspritzung. 

9. Auf diese sekundäre Retention TY die meisten Todes- 
fällenach Pyelographie zu beziehen. 

10. Ihre Ursache liegt in einer Verstopfung des Harnleiters. 

11. Alarmierende, der Pyelographie sich anschließende Erscheinun- 
gen sind durch unmittelbare Drainage der Niere oder Nephrektomie zu 
“ behandeln. 

12. Die Anwesenheit von Kollargol im Nierengewebe nachgewiesen 
durch Röntgenstrahlen oder Operation ist an sich kein Grund zur Be- 
sorgnis, obgleich sie dafür spricht, daß zu viel Kraft bei der Einspritzung 
aufgewendet worden ist. 

13. Das Kollargol trat — wenigstens in einigen Fällen — ohne Nach- 
teile in den Kreislauf über und lagerte sich in der zweiten Niere und in 
den anderen Geweben ab. 

Diese letztere Beobachtung machten’ ebenfalls Eisendraht (Kollar- 
golablagerung mit Infarkt in Milz, Leber, Lunge), Roeßle (regelmäßiger 
Transport von Kollargol in die Leber und nekrobiotische Herde daselbst) 
und Fahr (resorbiertes Kollargol in den Lymphspalten des Pankreas und 
der Leber). 

So haben klinische Beobachtungen, pathologisch-anatomische, wie 
— histologische Befunde und Experimente ergeben, daß dieses kolloidale 
Kontrastmittel das Nierenbecken und die Niere zu schädigen imstande 
ist. Wie haben wir uns nun das Zustandekommen einer solchen Schädi- 
gung der Niere zu erklären? Zur Beantwortung dieser Frage greife ich 
zum Teil darauf zurück, was ich oben über die mechanische und chemische 
Schädigung der Niere durch die Pyelographie geschrieben habe. 

Einen mechanischen Insult innerhalb der Niere vermag das Kollar- 
gol leicht zu setzen, weil der Gewebsreiz, den es als Fremdkörper ausübt, 
infolge seines Metallcharakters ein anhaltender ist. Denn die Silberkom- 
ponente des Kollargols wird nicht oder jedenfalls nicht rasch zerlegt. 
Entzündung, Nekrosen sind die Folge. 

Chemisch beruht die Schädlichkeit dieses Mittels. in seiner Zusam- 
mensetzung aus Silber und einem Eiweißkörper als Schutzkolloid. Das 
Einsetzen von Nierenkoliken, Fieber, Schüttelfrösten, Hämaturie. Häma- 
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temesis, Verfall der Herzkraft, Erregungszuständen beweist die Silber- 
wirkung und die typische Wirkung des Schutzkolloids als eines körper- 
fremden Eiweißes, zusammengefaßt die Kollargolvergiftung. 

Eine weitere, wahrscheinliche Erklärung für die so auffälligen, kli- 
nischen Erscheinungen und schweren, pathologischen Veränderungen der 
Niere gibt Punkt 9 der Keyesschen Schlüsse. 

Deshalb mußte man nach Ersatz, nach einer harmloseren Substanz 
als Kollargol, suchen, wenngleich eine völlig harmlose undenkbar (Jo- 
seph) ist. 

Prätorius ging nun in seinem Streben, dem Untersucher für die 
Pyelographie ein harmloses Präparat in die Hand zu geben, davon aus, 
daß man bei den Kollargolinjektionen Schädigungen der Niere beobachtet 
hatte, nie aber bei den oft gründlicheren und ausgedehnteren Spülungen 
des Nierenbeckens mit Hg. oxycyanat., Arg. nitr. oder anderen Lösungen. 

In dem nach seinen Angaben von J. D. Riedel, A.-G. Berlin, 
hergestellten Fabrikat glaubt Prätorius ein den Kollargol als schatten- 
gebende Substanz gleichwertiges, aber völlig indifferentes Ersatzmittel ge- 
funden zu haben. Er gibt zur Überlegung, daß bei der Spülung des Nieren- 
beckens mit Arg. nitr. Chlorsilber, ein unlöslicher Körper, als käsiger 
Niederschlag ausfällt, und zwar entsprechend dem Konzentrationsgehalt 
oft in reichlichem Maße, ohne daß jemals Konkrementbildung beobachtet 
wurde. Als Grund dieser Unschädlichkeit des Chlorsilbers nimmt er „be 
sondere‘‘(?) Eigenschaften dieses Körpers in statu nascendi an. Von den 
drei Halogenverbindungen des Silbers, Jod-, Chlor- und Bromsilber, hält 
er das erste für das beste wegen seiner weitaus feinsten Verteilung und 
anderer wichtiger Vorzüge vor Chlor- und Bromsilber. Genügende Halt- 
barkeit, Konzentration und Gebrauchsfertigkeit erreicht er durch Ein- 
wirkung eines geeigneten Schutzkolloids. Das so hergestellte „Pyelon“, 
ein kolloidales Jodsilberpräparat, enthält 3500 Jodsilber. 

Mit diesem neuen Mittel führte Prätorius in seiner Klinik und in 
ambulatorischer Praxis zahlreiche Pyelo-, Uretero- und Cystographien aus 
ohne den geringsten Zwischenfall. Er spritzte bei infizierter Hydronephrose 
über 100 ccm 5%oigen Pyelons ein und fand bei der drei Wochen danach 
ausgeführten Nephrektomie nichts mehr davon in der Niere vor. Er be- 
trachtet daher sein Präparat, das Pyelon, als völlig ungiftig und unschäd- 
lich; auftretende Nebenerscheinungen vergleicht er mit denen, die auch 
bei gewöhnlichen Spülungen des Nierenbeckens beobachtet werden. Aber 
schon kurze Zeit nach der Veröffentlichung Prätorius’s berichtete Schüß- 
ler aus der Kieler Klinik über eine Pyelonschädigung. Er gebrauchte eine 
10%%ige Pyelonlösung, und zwar in Hg. oxycyanat. zur Vermeidung einer 
event. Infektion. Aus der betr. Krankengeschichte ist folgendes be- 
merkenswert: 

Pyelographie der rechten Niere einer 54jähr. Frau wegen Verdachts 
auf intermittierende Hydronephrose. Unmittelbar nach der Einspritzung 
bekam Patientin heftige Schmerzen in der rechten Seite, Schwindel, Übel- 
keit und in den nächsten Tagen wiederholt Erbrechen, Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, leichte Benommenheit. Nach 5 Tagen gingen die Beschwerden 
rasch zurück. Im, Urin: reichlich Erythrocyten, Leukocyten, Albumen 
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und Epithelien. Die Schwellung in der rechten Oberbauchgegend erwies 
sich später als ptotischer Leberlappen. 

Schüßler äußert sich nun zu seinem Fall folgendermaßen :. 

„Ohne Zweifel hat es sich hier um eine auffallend langdauernde und 
heftige Reaktion nach Pyelographie gehandelt, heftiger und länger als 
wenigstens wir sie nach Spülungen des Nierenbeckens und Ureterson- 
dierung je beobachten konnten. ' Wäre die Pyelographie mit Kollargol vor- 
genommen, würde jedenfalls dieses Mittel beschuldigt worden sein. Daß 
eine über das gewöhnliche Maß der nach Ureterkatheterismus mitunter 
auftretenden Beschwerden hinausgehende Störung 'erfolgte, erscheint durch 
die Steigerung der Erscheinungen bis zum vierten Tag bewiesen.‘ 

Allerdings wäre es möglich, daß der durch den ptotischen Leber- 
lappen vielleicht gedrückte und verengte Ureter durch die Pyeloninjektion 
gereizt wurde, so daß es sich hier um eine Ureterreizung stärkeren Grades 
handelte. Ferner fehlten Erscheinungen von seiten des Pulses und der 
Temperatur, sowie Zylinder im Urin. 

Trotzdem habe ich nach den Fällen Pflaumers, die ich noch aus- 
führlich beschreiben werde, über den Wert des Pyelons mindestens die 
gleiche Meinung wie Schüßler, der dasselbe nur unter größter Vorsicht 
anzuwenden empfiehlt. In der Literatur ist über die Erfahrungen mit Jod- 
silber noch wenig berichtet. Barreaus Experimente aber scheinen mir 
wenig beweisend für die Schädlichkeit dieses Mittels bei vorschriftsmäßiger 
Anwendung. 

Pflaumer war wegen der durch die Literatur bekannt gewordenen 
Todesfälle nach Pyelographie mit Kollargol dem Pyelon gegenüber von 
vornherein mißtrauisch. Bei seiner Anwendung wurde deshalb alle Vor- 
sicht beobachtet und streng nach den Vorschriften der Anweisung vor- 
gegangen. Absichtlich wurde nur eine Lösung von Pyelon in Ag. dest. 
verwandt, um ein möglichst harmloses Lösemittel zu haben, da Hg. oxy- 
eyanat. doch nicht in bakterizider Konzentration verwendet werden kann. 
Die Kompressionsblende wurde nie aufgesetzt. Wegen der Gefahr etwaigen 
Überdrucks wurde mit Bürette irrigiert. Trotzdem wurden bei zwei Fällen 
schwere Allgemeinerscheinungen und lokale Schädigungen von seiten der 
Niere beobachtet. 


Fall I stand unter dem Verdacht der Hydronephrose. Vorgeschichte und Be- 
fund (27. I. 1921) waren folgende: | 

Pat. 22 Jahre, Taglöhnerin. Vater an Lungenkrankheit gestorben. Seit Dez. 
1920 wurde Pat. öfters von Erbrechen mit Schmerzen in linker Oberbauchgegend 
befallen. Diese blieben anfallsweise bestehen. Zum letzten Male traten sie in der 
vergangenen Nacht auf, besserten sich nach einigen Stunden, bis in den Frühstunden 
wieder Erbrechen einsetzte. Miktionen o. B. Temp. leicht erhöht. Brustorgane o. B. 
Die Nieren waren nicht deutlich zu fühlen. In der linken Nierengegend bestand ge- 
ringe Druckempfindlichkeit, undeutliche, weiche Resistenz. Die übrigen Bauchorgane 
o. B. Das Orificium der Harnröhre in unterer Kommissur war verdickt und leicht 
blutend. Urin: klar, sauer, ohne Eiweiß und Zucker, vereinzelte Erythrocyten (Harn- 
röhre?). 4 
Am Tage nach dieser Befundaufnahme (28. I. 21) hatte Pat. fast andauernd 
beftige Schmerzen, besonders stark im linken Hypochondrium. Dabei Temperatur 39,0°. 
l. Chromocystoskopie: Blasenschleimhaut o. B., beide Ureterpapillen stark prominent, 
die rechte fast cystisch erweitert. Aus rechter Uretermündung 4 Min. nach intravenöser 
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Indigokarmineinspritzung sehr intensiv bläugefärbler Urin, aus linker Uretermündung 
während 30 Min. kein deutlicher Urinstoß. 

2. Chromocystoskopie (2. II. 21): Rechtzeitige Ausscheidung as der rechten 
Papille, aus der linken kein sichtbarer Urinabfluß. Anschließender Ureterkatheteris- 
ınus links mit 30 cm hochliegender Sonde war ohne Erfolg. Nach dem Herausziehen 
der Sonde waren einige seltene, minimal kleine Wellen von sanguinolentem Urin zu 
beobachten. Eine Röntgenaufnahme der linken Niere ließ keinen abnormen Schatten 
erkennen. — In den folgenden Tagen hatte Pat. keine großen Anfälle aber beständig 
geringes Schmerzgefühl in linker Lende. 


Am 9. II. 21 wurde die Pyelographie der linken Niere vorgenommen. Aus 
30 cm hoch eingeführtem Ureterkatheter tropfte kontinuierlich langsam Urin (Leukocyten) 
ab. Das Becken faßte leicht 15 ccm Pyelonlösung ohne geringste Schmerzensäußerung 
seitens der Patientin. Die Aufnahme ergab eine mäßige Erweiterung des Nierenbeckens 
(7,8:3,0 cın, keine Verästelung). Vor Herausziehen des Ureterkatheters troptten einige 
ccm Pyelonlösung ab. Die Blasenfüllungsflüssigkeit war stark pyelonhaltig. Also hatte 
auch die Elimination des Pyelons durch den Ureter unmittelbar nach der Herausnahme 
der Sonde eingesetzt. 2'/, Stunden nach der Aufnahme bekam Pat. äußerst heftige 
Schmerzen im linken Oberbauch und linker Lende, auffallende Cyanose des Ge- 
sichts und der Finger und hohes Fieber. Deshalb wurde abends der Ureterkathete- 
rismus links nochmals vorgenommen,. wobei reichlich pyelonhaltiger, etwas sanguino- 
lenter Urin abtropite. In der Zwischenzeit hatte der Urin spärlich, aber deutlich 
Pyelon enthalten, 

10. II. 21. Temp. 38,2° (rektal), Gesichtsfarbe wieder normal, andauernd erheb- 
liche Schmerzen. 

13. II.21. Wieder Schüttelfröste, Cyanose, kleiner Puls, hohesFieber, 
starke Schmerzen in linker Nierengegend. Nach einigen Stunden Aussehen und 
Puls gut, Temp. 38°. 

14. II. 21. Temp. nahezu normal, schmerzhaftes Druckgefühl in linker Lende. 

15. II. 21. Allgemeinbefinden gut, aber Temperatur 39° morgens. L. h. u. 
3fingerbreite Dämpfung und etwas abgeschwächtes Atemgeräusch. Urin: leicht getrübt 
(Pyelon), mäßig Leukucyten. 3. Chromocystoskopie: Aus rechter Papille nach 2'/, Min. 
schnelle, lebhafte, dunkelblaue Harnstöße, aus linker Papille während 20 Min. keine 
ungefärbten oder blauen Harnstöße, einmal ein langsam ausschleichendes Eiter- (oder 
Pyelon-) klümpchen. 

16. II. 21. Allgemeinbefinden und Aussehen gut, Temp. 38°, 'Puls zwischen 
80 und 90. Abends wieder Schüttelfröste, Cyanose, Puls klein, 140. 

17. II. 21. Cyanose, (ganz blaue Lippen), Puls 140, Temp. 39°, später 
(unmittelbar vor der Operation) 41%. Deshalb Operation in oberflächlicher Athernarkose, 
nachdem wegen der drohenden Erscheinungen noch Coffein und Digalen gegeben war. 
Es zeigte sich ein hochgradiges, perirenales Ödem, das den Eindruck machte, als 
wäre eine Schleichsche Lokalanästhesie gemacht worden. (Fahr, Roesle, Prätorius 
haben ein solches nach Kollargolinjekuionen im Nierenbecken auch gefunden.) Die 
Capsula adiposa war mit der Capsula fibrosa fest verlötet. Bei der Lösung des oberen 
Pols riß die Capsula fibrosa ein und die prallbarte, aber brüchige Niere quoll förmlich 
aus der fibrösen Kapsel heraus. Darauf subkapsuläre Exstirpation.e Mikuliczscher 
Tampon. Unmittelbar nach der Operation sank die Temp. und Puls zur Norm ab; 
Schüttelfrost und Cyanose wiederholten sich nicht, die Pat. wurde am 22. III. 21 mit 
kleiner, oberflächlich granulierender Wunde entlassen, 


Pathologisch-anatomische Untersuchung der Niere: Die Maße der 
frischen, operativ gewonnenen Niere betrugen 13,7 : 6,5 : 4,5 cm, die des Nierenbeckens 
7,1:2,4:1,6 cm. Die Niere selbst ist in der Mitte gürtelförmig blaßrot, nach den 
Polen zu düsterrot gefärbt. An der. Oberfläche der polwärts gelegenen Abschnitte 
springen zahlreiche gelbe Herde von Stecknadelkopf- bis Linsengröße flach vor und 
sind vielfach von einem dunkelroten Hof umgeben. Der bis ins Nierenbecken geführte 
Sektionsschnitt erweist das Becken nicht wesentlich erweitert und kann als der Größe 
der Niere angemessen bezeichnet werden. Die Kelche sind entsprechend lang. Die 
hineinragenden Papillen gewöhnlich geformt» In einem dem unteren Pol zugehörigen 
Nierenbeckenkelch haftet auf der im allgemeinen und auch hier blaßgrauen, zarten 


Zur Frage des Kontrastmittels bei der Pyelographie. 237 


Schleimhaut ein gelblicher, ziemlich fest haftender Belag und zwar an einer Stelle, in 
deren Bereich das Nierengewebe tiefgehend bis fast zur Rinde käsiggelb erscheint. Die 
eingangs erwähnten, an der Oberfläche hervorspringenden Herde, die teils vereinzelt, 
teils aber auch zu mehreren zusammenfließend auf dem Querschnitt angetroffen werden, 
zeigen dieselbe käsig trockene, gelbe Beschaffenheit, Die Papillen der beiden Pole 
sind vielfach von gelben, gleich beschaffenen Strängen durchzogen. Auch am oberen 
Pol ist ein größerer, käsiger, knotiger Herd gebildet. In dem Mittelstück der Niere 
ist auch die Schnittfläche blaßgraurot, eigenartig feucht glänzend, die Zeichnung etwas 
verwaschen, abwechselnd weißlich grau und blaßrosa. In diesem Bezirke waren makro- 
skopisch herdförmige Veränderungen nicht zu erkennen. 

Von dieser Niere wurden aus den stark veränderten Polteilen und aus dem 
blassen Mittelstück Scheiben zur mikroskopischen Untersuchung herausgenommen. 
Gefrier-- und Paraffinschnitte behandelte ich nach folgenden Färbemethoden. 

1. Gram-Weigerts Bakterienfärbung. 

2. Blutpigmentfärbung (negativ). 

3. Fettfärbung mit Sudan. 

4. Hämotoxylin-Eosinfärbung, die neben einer 
5. Karminalaun-Kernfärbung am besten die unten beschriebenen Infiltrationen 
zeigte. — | 
n 6. Untersuchung von frischen, ungefärbten Gefrierschnitten, die bräunliche In 
fitrationen (s. u.) zeigten, welche auf Anwendung eines Silberverstärkers (Urannitrat 
und Ferrieyankali 1:100, Eisessigzusatz 10:100 der Mischung, Wasser ää) einen 





Fig. 1. 100 fach vergrößert. 


intensiveren dunklen Farbenton annahmen. Kontrollversuch mit frischem Paraffinschnitt 
von Ärgyrie eines Kaninchens ergab das gleiche Bild. 

Histologischer Befund: An Stellen vorhandener Nekrose ergab sich völliger 
Verlust der normalen Struktur. Nur noch andeutungsweise fand man in dem teils 
stark infiltrierten, teils ödematösen Gewebe mächtig und zwar mit weißen Blutzellen 
gefüllte Blutgefäße. Die Harnkanälchen waren mit geronnenen, eosingeflärbten Massen, 
in denen Zellkerne verschiedener Art zu finden waren, oder mit hämotoxylinophilen 
Körnchenmassen, die mit Kerntrümmeru und braunen ’Pigmentschollen untermischt 
waren, gefüllt (Fig. 1). 

Aus ähnlichen Massen bestanden größere und kleinere, unregelmäßige Bezirke, 
in deren Nachbarschaft ein Infiltrationswall zu finden war. Nekrosenzentrum und In- 
filtrationswall waren häufig durch Zonen eosinophilen, nekrotischen Gewebes getrennt, 
Kanälchen, die ein weiteres Lumen besaßen, waren mit Detritus ausgestopft. Das 
Parenchym war stellenweise bis auf komprimierte Kanälchenreste völlig verschwunden 
und durch ein lockeres Wucherungs- (Granulations-) gewebe und durch Bindegewebe, 
das reichlich Leukocyten enthielt, ersetzt. In den Zellen lagerte reichlich Pigmentstaub. 
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Das interstitielle Bindegewebe war stark vermehrt und ebenso von zahlreichen Herden 
von Leukozyten und Lymphocyten durchsetzt, die hin und wieder multiple, kleinere 
oder größere Abszesse bildeten. In Gegend letzterer, in Nachbarschaft der Nekrose- 
herde und in diesen selbst wurden grampositive Stäbchen nachgewiesen. 

In den blauen nekrotischen Zentren lagen auffallend reichlich große Pigment- 
schollen. Auf welchem Wege dieses Pigment, welches mit Sicherheit als aus Pyelon 
reduziertes Silber anzu- 
sprechen ist, dorthin gelangt 
war, ließ sich nicht fest-' 
stellen. Aber jedenfalls war 
das Vorhandensein desselben 
durch die Injektion von Pye- 
lon ins Nierenbecken bedingt. 
Sogar bis in die Wandungen 
der Blutgefäße, wenn auch 
nicht so massig und häufig 
wie im übrigen Nierenge- 
webe, war das Pyelon ge- 
drungen. Sehr selten sah 
man kleinste, schwärzlich- 
braune Klümpchen im freien 
Lumen der Blutgefäße. Inden 
i Lymphgefäßspalten waren 
Fig. 2. 200 fach vergrößert. kleinste Mengen bräunlich- 

schwarzer Infiltrate. Durch 
die Tubuli gelangte das Jodsilber auch in die Nierenrinde und in die Glomeruli. Die 
erwähnten Pigmentschollen sah man vielfach in einer Anordnung liegen, die die Zir- 
kumferenz oder die Konturen von Glomeruli nachahmten (Fig. 2). 


In der Annahme, daß hier ein Glomerulus in Nekrose aufgegangen war, wurde 
man bestärkt durch den Fund zahlreicher gequollener Glomeruli, die von Pigment- 
körnchen und -schollen durchsetzt waren. In den Glomeruli war das Jodsilber mit 
schwärzlichbraunen Einlagerun- 
gen in dem Epithel der Bow- 
mannschen Kapsel, als schwärz- 
lichbrauner Saum zwischen Kap- 
sel und Wundernetz, in kleineren 
Klümpchen im Hohlraum der 
Kapsel, von allen Seiten vor- 
gehend gegen die Gefäßschlingen 
und "manchmal sämtliche Gefäß- 
schlingen durchsetzend, zu finden 
(Fig. 3). 

Dieses intra- und extrazel- 
lulär gelegene Pigment von bräun- 
lichschwarzer und -grauer Farbe 
fand man ferner in den Harn- 
 kanälchen und zwar im Epithel 
sowohl frei als in ihrem Lumen 
oder mit Zylindern der obener- 
wähnten Masse durchmischt, viel- 
fach auch perikanalikulär (Fig. 1). 

In der Umgebung solcher Stellen fanden sich an Zellen des Interstitiums ge-. 
bunden, häufig auch an Stellen von Kanälchen gelegen die gleichen, bräunlichen oder 
grauen Pigmentkörnchen. An manchen Stellen sind in das infiltrierte Gewebe reich- 
lich einzelne oder auch Gruppen von eosinophilen, gekörnten Zellen eingestreut. In 
der Nähe dieser Jodsilberinfiltrate waren auffallenderweise Blutungen selten. -Diese 
ließen sich nicht mit Bestimmtheit auf die Silberniederschläge zurückführen. In der 
Rinde fanden sich ausgedehnte Blutungsherde, 
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An allen diesen Orten eingelagerter, bräunlichschwarzer Massen sah man von 
kleinsten bis zu riesigen Mengen eingewanderte Leukocyten und andere Zellarten, 
nekrotischen Zerfall des Gewebes, zum Teil stark entzündliche Prozesse mit lebhafter 
Phagocytose. Die sehr starken Nekrosen in Nachbarschaft der in den Zentren oder 
Randpartien gelegenen, größeren Herde bräunlichschwarzer Klümpchen hatten große 
Ähnlichkeit mit denen, die uns Wossidlo in seiner „Studie zur Kollargolfüllung des 
Nierenbeckens“ auf Abbildungen demonstriert. Lagen diese Ansammlungen in der 
Umgebung von Glomeruli, Harnkanälchen oder in denselben, so wies ihre Umgebung 
stets kleinzellige Infiltration auf, wenn nicht schon stärkere Entzündungs- oder Zerfalls- 
erscheinungen aufgetreten waren. 

An Stellen makroskopisch anscheinend gut erhaltenen Nierengewebes sah man 
mikroskopisch doch auch die beginnende kleinzellige Infiltration. Bei genauer Unter- 
suchang mit Ölimmersion konnte man hier kleinste, stäubchenartige Einlagerungen 
von schwärzlicher oder gelblichbrauner Farbe hin und wieder bemerken. So vermochte 
Gewebe mit mehr oder minder starker Leukocyten- und Lymphocyteneinwanderung 
gewissermaßen als Wegweiser zu dienen zur Auffindung dieser besprochenen Silbermassen, 
wenn auch oft nur als kleinste, feinste, sprühregenartige Einlagerungen erkennbar. 

Was das Pigment anlangte, so war die Einlagerung, teils frei, teils an Zellen 
gebunden, schon verdächtig und ein Grund zu der Annahme, daß es sich hier um 
ausgefälltes Silber handelte. Ein Anhaltspunkt, daß es Blutpigment, Formalinnieder- 
schläge, Bakterienhaufen sein konnten, hat sich nicht ergeben. 


Fall II stand ebenfalls unter dem Verdacht der Hydronephrose. Aus der 
Krankengeschichte sei folgendes hervorgehoben: 

Karl St., 24 Jahre, Brauer. Familienanamnese o. B. Früher gesund. Anfang 
1916 anfalleweise in"mehrwöchigen Pausen heftige, einige Stunden dauernde Schmerzen 
in linker Nierengegend. Seitdem vermehrter Urindrang, 2—3 mal nachts. Im Felde 
1916—1918 hatte Pat. über nichts zu klagen als über häufigen Harndrang. Seit Anfang 
1919 in größeren Pausen wieder die gleich heftigen Schmerzanfälle wie früher zuweilen 
mit initialem Erbrechen, stets ohne Miktionsstörung. Letzter Anfall vorgestern nachts 
(8. II. 21) sehr heftig. 

Befund am 10. II. 21. Bei dem sonst gesunden Mann war die r., Niere nicht 
palpabel, im linken Epigastrium bzw. Hypochondrium fand sich eine unbestimmte, 
nicht abgrenzbare Resistenz von mäßiger Druckempfindlichkeit. Rektalbefund o. B. 
Urin: klar, sauer, frei von Eiweiß und Zucker, Leukocyten und Erythrocyten, Menge 
in 24 Stunden 3—4 Liter. — 

11. II. 21. Chromocystoskopie: Blasenschleimhaut normal. Rechte Ureteröffnung 
stärker als die linke; aus rechter Papille 3'/, Min. nach intravenöser Indigokarminein- 
spritzung blaue, bald außerordentlich intensiv gefärbte und gehaltvolle Harnstöße, aus 
linker Papille während 10 Min. kein deutlicher Harnstoß. — Bis 

15. II. 21 hatte Pat. keinen heftigen Anfall mehr, aber ständige Schmerzen in 
der linken Lende. Zur Sicherung der Diagnose „Hydronephrosis sinistra“ wurde am 

16. JI. 21 die Pyelographie der linken Niere gemacht. Der linke Ureter 
wurde sondiert. Die Sonde blieb bei 10 cm stecken. Es wurde Pyelon injiziert. 
Die R. F. war negativ, denn die Flüssigkeit war nicht hochgegangen. Beim noch- 
maligen Versuch gelang es leicht, die Sonde 35 cm hochzuführen. Daraufhin 
wurde 25 ccm Pyelon mit der Bürette eingelassen. Pat. äußerte dabei keine 
Beschwerden. Die R. F. ergab ein sehr hochstehendes, hochgradig erweitertes 
Nierenbecken. Nach Herausziehen der Sonde sah man deutlich Austritt von Pyelon- 
lösung aus dem Ureter. Der Urin war andauernd pyelonhaltig. 12 Stunden nach der 
schmerzlosen Pyelographie setzte eine schwere Kolik ein, die trotz Morphium 
12 Stunden anhielt. Temp. leicht erhöht. L. h. u. Dämpfung. 

17. II. 21. Vorm.: Temp. 37,8%, Puls klein, frequent, wechselnd. Pat. 
kurzatmig, cyanotisch. Deshalb wurde sofort zu der ohnedies beschlossenen 
Operation geschritten. In Mischnarkose Lumbalschnitt. Die sebr große Niere lag 
außerordentlich .hoch und wies ein faustgroßes, hydronephrotisches Becken auf. Der 
abnorm dünne Ureter mündete in die tiefste Stelle des Beckens. Um die fächer- 
förmig vor dem Nierenbecken ausgebreiteten Gefäße wurde eine doppelte Ligatur ge- 
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legt. Danach Exstirpation der ganzen Sackniere. Der Verlauf war sehr günstig; 
gleich nach der Operation war die Zyanose gehoben, der Puls kräftig. Nach anfäng- 
licher, geringer Temperatursteigerung war Pat. am 6, Tage fieberfrei und wurde 
am 15. III. 21 geheilt entlassen. | 

Pathologisch-anatomische Untersuchung der Niere: Dieser Fall bot 
ein wesentlich anderes Bild insofern, als das Nierenbecken stark erweitert und mit 
einer trüben, milchigen Flüssigkeit (Pyelon-Urin?) gefüllt war, Die Maße der Niere 
verhielten sich 12,9:5,7:4,5 cm, die des Nierenbeckens 9,5:2,5:1,9 cm. Die Wand 
des Nierenbeckens war stark verdickt, ihre Schleimhaut :sammetartig geschwollen, 
düsterrot gefärbt und mit zahlreichen strichförmigen Blutungen durchsetzt. Die 
Beckenkelche sind stark in die Nieren hinein ausgedehnt. Die Papillen sind flach 
gedrückt. Die Niere selbst ist düsterrot gefärbt. Man sieht erweiterte, kleine Ge- 
 fäßchen an deren Oberfläche, und kleine punkt- und strichförmige Blutaustritte, Die 
Oberfläche selbst zeigt seichte, buckelige Vorwölbungen, die, wie sich nach Aufschnei- 
den herausstellt. den erweiterten Kelchen entsprechen. Im übrigen springen an der 
Oberfläche stecknadelkopfgroße, gelbe Herdchen in geringer Zahl vor; sie sind mit 
dunkelrotem Hof umgeben. Aut dem Durchschnitt ist die Zeichnung der Niere durch 
starke Gefäßfüllung verschärft. Auch hier vereinzelt gelbe Stippchen und ins Mark 
susstrahlend gelbe Streifen. 

Der mikroskopische Befund der Niere glich im wentlichen dem des ersten 
Falls. Jedoch waren die Veränderungen weniger stark, weil eben hier zwischen der 
Pyelographie und Nephrektomie nur 24 Stunden lagen, im Fall I aber 8 Tage. Die 
sekundären Veränderungen nach den primären durch das Pyelon gesetzten Schädi- 
gungen waren daher weniger vorgeschritten. 

Die histologische Untersuchung wurde mit der gleichen Technik wie bei Fall I 
ausgeführt. Man sah vorwiegend im Murk, bis in die Rinde und, zur Kapsel vordrin- 
dringend, zellige Infiltrationen einzelner, teils unter sich konfluierender Herde. An 
der Infiltration beteiligten sich sehr zahlreich Lymphocyten, Leukocyten und spärlich 
Fibroblasten. In der Nachbarschaft der Herde enthielten die stark gefüllten Gefäße 
sehr reichlich weiße Elemente und waren die Glomeruli-Epithelien wie die sie um- 
gebende Tunica propria vielfach geschwollen. Die Glomeruli waren meist stark by- 
perämisch, namentlich in den infiltrationsfreien Partien. Die Erythrocyten lagen zum 
Teil frei im Kapselraum und bildeten oft dicht unter der Nierenkapsel größere Blutungs- 
herde. Kanälchen waren in diesen Bezirken häufig mit dichten Ausgüssen weißer 
Blutzellen angefüllt, dagegen in den infiltrationsfreien Bezirken außerordentlich stark 
erweitert. Das Zwischengewebe war hochgradig Ödematös. Die Epithelien der ge- 
wundeuen Harnkanälchen waren im allgemeinen von scharfer Zeichnung. Im Lumen 
fanden sich wabige, mit Hämotoxylin wenig gefärbte Massen. In den nierenbecken- 
wärts gelegenen Teilen war das Epithel der Kanälchen vakuolär aufgetrieben. Die 
angrenzenden Epithelien waren verwaschen. In den Vakuolen lagen stets Leuko- 
eyten, vereinzelt Lymphocyten und rundliche, blaßgefärbte Zellschatten, vermutlich 
Schatten von Erythrocyten. Zum Nierenbecken hin durchsetzten Blutungen das stark 
ödematöse (fewebe in breitem Saum. Darauf folgte nierenwärts eine dünne Zone 
mit entzündlicher Infiltration. Die dort befindlichen Bindegewebselemente waren viel- 
fach gequollen. 

Wie die geschilderten Vorgänge nicht in so erheblichem Maße das mikroskopi- 
sche Bild dieser Niere veränderten, so verhielt es sich auch mit dem bräunlichschwarzen 
oder gelblichbraunen, hier meist nur extrazellulär gefundenen Pigment, das von der 
Injektion mit kolloidalem Jodsilber herrührte. An einigen Stellen wurden solche Ein- 
lagerungen in geringen Mengen im Lumen von Harnkanälchen gefunden. An einer 
Stelle war ein größerer Herd gelblichbrauner Pigmentschollen reduzierten Silbers 
nachweisbar und zwar im Lumen der Harukanälchen, perikanalikulär und im inter- 
stitiellen Gewebe. Auch hier sah man bereits beginnende zellige Infiltration ringe 
um den Herd. 


Hiermit dürfte das Wesentlichste an histologischen Veränderungen 
geschildert sein zur Beurteilung des Zusammenhangs derselben mit der 
Pyelonfüllung des Nierenbeckens. 
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Wossidlo kommt bei seinen Versuchen zu dem Schluß, daß Kollar- 
gol ein absolut schädliches Füllungsmittel sei an Hand der makrosko- 
pisch wie mikroskopisch schweren Veränderungen des Nierengewebes. 
Ich fand eine auffallende Ähnlichkeit der vorgefundenen Gewebsverände- 
rungen sowohl nach Beschreibung als nach Bildern zwischen seinen Fäl- 
len und den unserigen. So kann man wohl den Schluß ziehen, daß es sich 
analog dem aus Kollargol reduzierten Silber Wossidlos bei unseren 
Fällen um aus Pyelon reduziertes Silber handelt, das diese schweren 
klinischen Erscheinungen und histologischen Veränderungen hervorge- 
rufen hat. 

Es muß weiteren experimentellen Studien vorbehalten bleiben, fest- 
zustellen, ob es sich dabei mehr um eine chemische oder um eine mecha- 
nische Schädigung handelt. Was die auch in unseren Fällen nachge- 
wiesene Infektion betrifft, so kann sie nur eine sekundäre Rolle gespielt 
haben; das primäre, für alles Weitere verantwortliche Moment dürfte in 
der chemischen bzw. mechanischen Schädigung der Niere zu erblicken 
sein, welche der Infektion erst den Weg bahnt und für sie ein geeignetes 
Feld schafft. 

Als Ergebnis meiner Arbeit möchte ich ikiia 

1. Das Eindringen des Pyelons in die Niere ist gleich dem des 
Kollargols durch unsere Er Eopeche Untersuchung bestätigt und er- 
wiesen. 

2. Die typische, mechanisch oder chemisch die Niere schädigende 
Wirkung des Kollargols ist auch dem Pyelon eigen. 

3. Die Eigenart der Erscheinungen erinnert an das Bild der typi- 
schen Kollargolschädigung. 
schen Kollargolvergiftung. 

Die geschilderten Beobachtungen in diesen beiden Fällen veranlassen, 
unbedingt von dem Gebrauch des Pyelons abzuraten. Denn es sind trotz 
strengster Befolgung aller Vorschriften über die Handhabung des Pyelons 
eine Reihe von Schädigungen aufgetreten, die nur für Folgen der Injek- 
tion von kolloidalem Jodsilber (‚„Pyelon‘) auf Nierenbecken und Niere ge- 
halten werden können. 
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Bemerkungen zur Abhandlung von Dr. A. Cassuto. 


„Eine Änderung am Valentineschen 
Harnröhrenspiegel“. 


| Von 
Dr. med. R. Kaufmann in Frankfurt a. M. 


Auf Seite 19 dieser Zeitschrift, Jahrgang 1922, weist Dr. Cassuto 
darauf hin, daß bei dem Valentineschen Urethroskop es nicht möglich 
sei, unter Zuhilfenahme des Urethroteleskops mit der Diagnose eine medi- 
kamentöse oder chirurgische Behandlung zu verbinden. Man sei genötigt, 
das Teleskop zu verstellen und dadurch werde die Behandlung eines genau 
umschriebenen Punktes der Schleimhaut aufs Geratewohl ausgeführt. Um 
diesen Fehler zu beseitigen, hat er durch eine Vergrößerung der Brenn- 
weite des optischen Systems beim Valentineschen Instrumente eine er- 
hebliche Entfernung des Teleskops vom Mundstück der urethroskopischen 
Röhre ermöglicht. 

Soweit ich aus der Beschreibung entnehmen kaun, bringt Dr. C. 
mit dieser Konstruktion nichts Neues. Bereits in meinem zum 3. Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie angemeldeten Vortrag: „Einige 
Verbesserungen am Urethroskop“ (Verhandlungen der Deutschen Gesell- 
schaft für Urologie, Berlin u. Wien 1912, Seite 490) habe ich darauf hin- 
gewiesen, daß Herr C. G. Heynemann an dem zuerst von mir beschrie- 
benen Urethroteleskop den Abstand des Teleskops vom Handgriff auf etwa 
5'/, cm vergrößert hat. Auf diese Weise ist es leicht möglich, unter 
Leitung des optischen Apparates an umschriebenen Stellen der Schleim- 
haut kleine therapeutische Eingriffe vorzunehmen. Ich habe diese Kon- 
struktion, die übrigens an zitierter Stelle abgebildet ist, für das auch dort 
beschriebene Urethroskop mit stärkerer Vergrößerung adoptiert. Seit etwa 
10 Jahren wird dieses verbesserte Urethroskop nicht nur von mir, sondern 
auch, wie ich wiederholt hörte, von einer größeren Zahl von Fachkollegen 
mit bestem Erfolg benutzt. Vermutlich ist mein Vortrag durch den Um- 
stand, daß er zum Kongreß angemeldet aber aus äußeren Gründen nicht 
gehalten werden konnte, dem Herrn Kollegen entgangen. 
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I. Allgemeines. 


Gutartige Influenzanephrose. Von G. Klemperer. (Therap. d. Geg. 
Juli 1920.) 

In dem ersten der beiden Fälle handelt es sich um eine mittelschwere 
Influenza mit berufspneumonischen Erscheinungen, in deren Verlauf sich eine 
Nierenentzündung entwickelt hat und zwar eine reine Nephrose, die eine 
günstige Prognose bietet, besonders weil Blut im Urin fehlt. Der zweite Fall 
ist von Interesse, weil die Nephrose trotz 16°/,o Albumen der Patientin wenig 
schadete. Von Urämie war nicht die Rede. Die Kranke ging an zunehmender 
Herzschwäche zugrunde, während die Nephrose sich besserte.e Die Nephrose 
als solche hat gutartigen Charakter. E. Tobias- Berlin. 


Über die intravenöse Anwendung deb Argoflavins bei Komplikatio- 
nen der männlichen Harnröhre. Vou Patzschke und Wassermann. (Derm. 
Wochenschr. 1920: Nr. 34) Ä 

Eine Abtötung der Gonokokken wurde mit der intravenösen Einspritzung 
einer !/,% Lösung nicht erzielt, nur in den meisten Fällen eine Sekretver- 
minderung und Klärung des Urins. Klopstock-Berlin. 


Über Harnstoff als Diureticum. Von H. Strauß. (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 16.) : 

Daß Harnstoff ein gutes Diureticum ist, haben schon andere Autoren, 
wie auch Verf. selbst in früheren Arbeiten erwiesen. Zahlreiche neucre Be- 
obachtungen haben Strauß in seiner Ansicht bestärkt; bei Hydrops infolge 
von chronischen Nephrosen und von Herz- und Gefäßkrankheiten, Arterio- 
sklerose und Nierensklerose, ferner bei Ergüssen auf lokaler, insbesondere ent 
zündlicher Grundlage wurden ausgezeichnete Erfolge erzielt. Der Harnstoff 
wurde in der doppelten bis dreifachen Menge kalten Wassers gelöst, auf vollen 
Magen verabfolgt; da er bitter schmeckt, kann er auch in Kaffee oder Milch 
genommen werden. Es wurde mit 40 g pro die begonnen und wenn nötig bis 
auf 100 & pro die gestiegen. Bei hohem Reststiekstoff des Blutes (100 mg und 
mehr) wurde von großen Dosen Harnstoff Abstand genommen. Meist ivurde 
die Medikation, auch für längere Zeit, gut vertragen. — P. Cohn. 


Four genito-urinary cases illustrating some difficulties in diagnosis. 
Von J. W. Geary Grant-Cardiff. (The Lancet 15. Oct. 1921.) 

1. 30 jähriger Patient mit Magenbeschwerden, der nur cystoskopiert: 
wurde, da er vor 1 Jahr Harnbeschwerden und trüben Urin gehabt hatte. Bei 
der Cystoskopie konnte zwar eine gut funktionierende rechte, aber keine linke 
Uretermündung gefunden werden. Bei der Operation fand sich eine stark ver- 
größerte, mit der Nachbarschaft verwachsene Niere, die zum größten Teil 
vereitert war. Das Nierenbecken war sehr geschrumpft, der Ureter obliteriert. 

2. Die 47 jährıge Frau wurde nachts mit Zeichen einer akuten Appen- 
dicitis aufgenommen und sofort operiert. Bei der Laparotomie fanden sich 
Appendix und Gallenblase normal, hingegen war die rechte Nicre auffallend 
groß und ihr Becken erweitert, ohne daß ein Stein zu tasten gewesen wäre. 
Die Wunde wurde nun geschlossen und am nächsten Tage die Cystoskopie 
vorgenommen. Bei derselben erwies sich der linke Ureter als normal, der 
rechte hingegen funktionierte nicht und der Ureterenkatheter drang nur auf 
zirka 2!/, cm vor. Röntgenographisch fanden sich in der unteren Partie des 
rechten Ureters zwei kleine Steinschatten. Durch Ölinjektionen in den Ureter 
gelang es die Steine in die Blase zu treiben, aus welcher sie ausgepumpt wurden. 
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3. Der 40 jährige Patient war vor 2!/ Jahren wegen Ulcus gastrojeju- 
nostomiert worden. In der letzten Zeit waren wieder Schmerzen aufgetreten. 
Die Laparotomie ergab am Magen normale Verhältnisse, hingegen fand sich 
ein Stein im rechten Nierenbecken, von dessen Entfernung vorderhand bis zur 
Besserung des Gesundheitszustandes des, Patienten abgesehen wurde. 

4. Das 16 jährıge Mädchen wurde wegen seit 14 Tagen bestehenden Harn- 
beschwerden, Hämaturie und Schmerzen im Hypogastrium aufgenommen. Die 
Cystoskopie ergab nichts Abnormes, doch gelang der linksseitige Ureterkathe- 
terismus nicht. Bei der Bloßlegung der linken Niere fand sich hinter dem 
Ureter eine abnorme Arterie, die ligiert wurde, da es sich in diesem Falle 
möglicherweise um eine durch die Anomalie verursachte intermittierende Hy- 
dronephrose handelt. i von Hofmann-Wien. 


Durch 14 Jahre beobachtete Tuberkelbazillurie ohne sicher nach- 
weisbare Organerkrankung. Beiträge zur Frühoperationsfrage der Nierentuber- 
kalose. Von E. Necker-Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr. 89—43.) 

Bei einem 37 jährigen Mann, der ‘keinerlei Krankheitserscheinungen auf- 
wies, fanden sich während einer 14jährigen Beobachtung Tuberkelbazillen, 
ohne daß es mit einiger Sicherheit gelang im Urogenitalapparat oder außerhalb 
desselben einen Krankheitsherd nachzuweisen, mit Ausnahme einer zirkum- 
skripten, harten Stelle in der Prostata, die allein vielleicht das Symptomen- 
bild erklärt. Was den Umstand betrifft, daß bei dem Patienten zeitweise auch 
im Ureterharn Bazillen gefunden wurden, so kommen zwei Möglichkeiten in 
Betracht: Entweder wurden trotz vorsichtigstem Katheterismus die Bazillen 
mechanisch aus der Urethra prostatica in den Nierenharn importiert oder es 
handelt sich um eine zeitweise passagere Bazillurie. Der Fall ist von größter 
praktischer Bedeutung, da er zur größten Vorsicht bei der Beurteilung der 
frühesten Stadien der destruktiven Nierentuberkulose mahnt und beweist, daß 
man nicht frühzeitig, sondern rechtzeitig operieren soll. 

In einem zweiten’ Falle handelt es sich um einen 2ljährigen Patienten, 
bei dem die Erscheinungen auf eine Tuberkulose der rechten Niere hinwiesen. 
Da sich aber bei der Freilegung die rechte Niere als äußerlich normal ‚erwies, 
wurde von einer Exstirpation Abstand genommen. Nach mehr als 1!/, Jahren 
erkrankte der Patient plötzlich unter heftigen Schmerzen und Schwellung der 
linken Niere, die sich bei der Operation als schwer tuberkulös erkrankt erwies 
und exstirpiert wurde. Die zurückgebliebene rechte Niere erwies sich bei der 
Funktionsprüfung ebenfalls als geschädigt, in ihrem Harn konnten Bazillen 
nachgewiesen werden, doch befand sich der Patient nach der Operation mit 
Ausnahme von Blasenbeschwerden in leidlichem Gesundheitszustand und war 
arbeitsfähig. N. warnt auf Grund dieser beiden Fälle vor unbedachter und 
überstürzter Indikätionsstellung. von Hofmann-Wien. 


$ E il. Urethra. 


Über Urethralplastik sprach Franz in der „Ges. f. Geburtsh. u. Gynäk. zu 
Berlin“ am 12. XI. 20. (Berl. klin. Wochenschr 1921, Nr. 21.) 

Bei einer 26jähr. Frau, die ohne ersichtliche Ursache inkontinent ge- 
worden war, fand sich 2cm unter der Urethralmündung eine kleine Blasen- 
urethrafistel.e. Von anderer Seite war bereits ohne Erfolg operiert worden; 
durch Verlagerung des Uterus konnte :nur eine 4 Wochen dauernde Kontinenz 
erzielt werden, ebenso war eine zweite Harnröhrenplastik ohne Erfolg. Dann 
wurden die Musculi recti abpräpariert, herabgezogen und gekreuzt zueinander 
unterhalb der Urethra vernäht; 14 Tage Dauerkatheter; nach 4 Wochen konnte 
Pat. den Urin eine Stunde lang halten, später brauchte sie nur alle 4 Stunden 
urinieren, sonst war sie kontinent. — P. Cohn. 


Behandlung gonorrhoischer Komplikationen mit Eigenvakzine 
und Eigeneiweiß. Von Dr. Hugo Hecht-Prag. (Berl. klin. Wochenschr, 1921, Nr. 19.) 


Die Eigeneiweißvakzine wird aus dem in reine Spitzgläser entleerten 
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Morgenharn gewonnen: derselbe wird entweder zentrifugiert und der Satz 
zweimal mit steriler Kochsalzlösung gewaschen, oder durch ein großes Filter 
gegossen, das Filtrat zweimal mit Kochsalzlösung übergossen; der Bodensatz 
resp. Filterrückstand wird mit der 4fachen Flüssigkeitsmenge aufgenommen, 
und zwar entweder mit !/,®oiger Karbollösung oder sterilem destillierten 
Wasser; im ersteren Falle ist eine Sterilisierung nicht mehr nötig. Die In- 
jektionen werden intramuskulär gemacht, es wird mit 0,5—1 ccm begonnen 
und je nach 2 Tagen auf 2, 3 und 5 ccm gestiegen; bei starker Fieberreaktion 
wird zunächst dieselbe Dosis wiederholt. Verf. sah gute Erfolge bei Prosta- 
titis, Epididymitis, Arthritis und Pyelitis gonorrhoica, allerdings auch Ver- 
sager. Auch bei nicht gonorrhoischen Komplikationen ist der Versuch mit 
Eigeneiweißvakzine zu empfehlen. — P. Cohn. 


Über eine vor die äußere Harnröhrenmündung vorgefallene Ureter- 
cyste. Von E. Pendl-Troppau. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 45.) 

Die 22jährige im vierten Monat gravide Patientin, welche schon seit 
2 Monaten an Harnbeschwerden litt, bekam plötzlich beim Urinlassen heftige 
Schmerzen und bemerkte bald nachher, daß sich aus dem Scheideneingang ein 
etwa hühnereigroßes Gebilde vorwöülbe. Das letztere erwies sich als eine cy- 
stische Geschwulst, deren Stiel in der Harnröhre lag. Der Urin war stark 
getrübt und blutig. Die Geschwulst wurde an ihrer Wurzel abgetragen, wo- 
bei sich eine blutig tingierte Flüssigkeit entleerte und die beiden Blätter der 
Cyste am Stielende durch Katgutnähte miteinander vereinigt. Der Stiel 
schlüpfte hierauf sofort in die Blase zurück und die Patientin war von ihren 
Beschwerden befreit. Etwa sechs Wochen nach der Operation ergab die Chromo- 
eystoskopie beiderseits normale Verhältnisse. In der Gegend der rechten 
Uretermündung fand sich eine tiefe Einziehung. von Hofmann-Wien. 


ill. Blase usw. 


Einen Fall von Kolloidkarzinom der Blase demonstrierte Pincsohn in 
der „Schles. Ges. f. vaterl. Kultur zu Breslau“ am 26. XI. 20. (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 17.) 


Die Affektion ist sehr selten; in der Blasenwand fanden sich Verände- 
rungen, die mit dem Krankheitsbilde der sog. „Cystitis cystica et glandularis“ 
übereinstimmten, nämlich die Brunn-Limbeckschen Epithelnester, Lumen- 
bildung mit radıär gestellten Zylinderzellen und Drüsenschläuche mit schleim- 
produzierenden Becherzellen. Vortr. stimmt mit Zuckerkandl darin über- 
ein, daß die primäre drüsige Neubildung in der Harnblase auch ohne Annahme 
präformierter Drüsen oder fötaler Keimversprengung ın der Umwandlungs- 
fähigkeit des Blasenepithels begründet sei. — P. Cohn. 


Die zweizeitige Prostatektomie vom hohen Blasenschnitt aus empfiehlt 
Moser auf Grund seiner Erfahrungen. (Arztl. Bezirksverein zu Zittau i. S, Berl. klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 22.) 

Vortr. hat 7 Fälle bei einem Durchschnittsalter von 68 Jahren operiert; 
Cystostomie und Prostatektomie lagen zirka 7 Tage auseinander; Dauer bis 
zur Iontlassung 49 Tage; eine spätere Verschlußnaht der Blasenwunde erwies 
sich nicht als notwendig; der Blasenschnitt ist soweit als möglich nach oben 
anzulegen, die Blase wird nicht an die Haut, sondern an die Rektusaponeurose 
angenäht. Unter den 7 Fällen war ein Exitus. — P. Cohn. 


IV. Nieren. 
Über tiefsitzende Harnleitersteine. Von Dr. J. Vogel-Bad Wildungen. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 22.) 


Nach der Statistik von Israel sind 2 Drittel aller Harnleitersteine im 
untersten Harnleiterabschnitt lokalisiert; die Zahl der veröffentlichten Fälle 
ist nicht groß, was vielleicht mit der Schwierigkeit der Diagnose. zusammen- 
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hängt. Der Harnleiter hat drei physiologische Engpässe, die Steineinklem- 
mungen hervorrufen können: am Abgange vom Nierenbecken, an der Kreu- 
zungsstelle mit Art. iliaca communis und beim Durchtritt durch die Blasen- 
wand; dieser Abschnitt bietet anscheinend das größte Hindernis für die Aus- 
treibung von Steinen. Spezifische Symptome für die tiefsitzenden Harnleiter- 
steine gibt es nicht; den wertvollsten Hinweis über Sitz, Zahl und Größe 
etwaiger Konkremente stellt die Radiographie, mit Einführung schattengeben- 
der Harnleitersonden als Hilfsmittel, wobei etwaige Fehlerquellen, wie die 
chemische Zusammensetzung des Konkrementes, Beckenflecken, Kalkplatten 
in Blutgefäßen, sorgfältig zu berücksichtigen sind. Gute Aufschlüsse kann 
die Palpatıon ergeben, sowie Untersuchung vom Rektum und der Vagina aus; 
dagegen läßt die Harnleitersonde nur selten ein Konkrement mit Sicherheit 
erkennen, und die Cystoskopie nur dann, wenn der Stein in der Ureteröffnung 
erscheint; verdächtig sind tumorartige Vorwölbungen des Harnleiterwulstes. 

Was die Therapie anbetrifft, so führt von unblutigen Methoden im 
wesentlichen nur die Einspritzung von Öl oder Glyzerin durch den Ureteren- 
kstheter in den Harnleiter manchmal zur Lockerung und Ausstoßung des Kon- 
krementes. Andere Vorgehen, wie der Nikesche Okklusivkatheter, die Blum- 
sche Schlinge, der Voelckersche Schlingenapparat führen höchst selten zum 
Ziele. Für die operative Entfernung eines Steines bleibt das beste Verfahren 
der lumbo-abdominale und extraperitoneale Weg nach Israel; bei Frauen kann 
der vaginale Weg eingeschlagen werden, wenn der Stein von der Vagina aus 
fühlbar und man sicher ist, daß nicht noch andere Steine im Ureter sitzen. 
Bei intramural gelegenen Steinen muß die Cystotomie gemacht werden, wenn 
die endoskopischen Operationsmethoden nicht zum Ziele führen. 

P. Cohn. 


Über Hydronephrosen sprach Hirt in der „Schles. Ges. f. vaterl. Kultur“ 
am 10. XII. 20. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 19.) 

Vortr. zeigt 10 Präparate von in der letzten Zeit operierten Hydro- und 
Pyonephrosen; während die aseptischen Hydronephrosen zu großen, einheit- 
lichen Säcken entarten, stellen die Pyonephrosen infolge entzündlicher inter- 
stitieller Bindegewebswucherungen mehr vielkammerige Hohlräume dar. Die 
nicht seltene Posthornform des Nierenbeckens bei Hydronephrose entsteht da- 
durch, daß die Niere bei ihrer Senkung am Nierenstiel aufgehalten und zu 
einer Drehung um die sagittale Achse genötigt wird. Häufig finden sich, 
namentlich bei Frauen, Seitenschmerzen, auch bei nicht nachweisbarer Wan- 
derniere. — . P. Cohn. 


Die statische und respiratorische Verschieblichkeit der normalen 
Nieren. Pyeloskopische Beobachtungen. Von K. Hitzenberger und L. Reich. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 45.) l 

Die Verff. haben das Nierenbecken gesunder Menschen nach Ureteren- 
katheterismus mit 10% Natriumjodatlösung röntgenologisch sichtbar ge- 
macht und vor dem Schirm durchleuchtet. Es konnte auf diese Weise der 
strikte Nachweis erbracht werden, daß sich die normale Niere respiratorisch 
in jeder Körperlage in gleichem Ausmaß, wie das Zwerchfell verschiebt. Die 
Lagebeziehungen der normalen Nieren ändern sich mit der Körperstellung 
des Menschen, so zwar, daß das Nierenbecken im Stehen tiefer gefunden wird, 
als im Liegen. von Hofmann-Wien. 


A case of pyonephrosis and ureteral calculus. Von A. Berešford- 
Jones. (The Lancet 29. Oct. 1921.) 

Bei der 59jährigen an Nierensteinsymptomen leidenden Patientin ergab 
das Röntgenbild einen Schatten in der rechten Fossa iliaca. Bei der Opera- 
tion fand man eine rechtsseitige Pyonephrose und gelangte bei der Verfol- 
gung des ım übrigen unveränderten Ureters auf ein faustgroßes Lipom, wel- 
ches den letzteren umgab. Weiter unten war der Ureter dilatiert und in ihm 
saß ein Stein von 48,5 g Gewicht. Exstirpation der Niere, des Lipomes und 
des Ureters samt dem Steine. von Hofmann-Wien. 
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Mortalität und Resultate der Nephrektomie. Von F. Theilung Winter- 
thur. (Korresp.-Blatt für Schweizer Arzte 1919, Nr. 13.) 

Verf. beobachtete einen Fall von tödlicher Darmparalyse nach Exstir- 
pation einer tuberkulösen Niere. Trotz Anwendung aller innern Maßnahmen 
und Enterostomie am 4. Tage, trat am 5. Tage nach der Operation der Tod 
ein. Dic auch von andern Autoren im Anschluß an Nierenoperationen be- 
obachtete Darınlähmung ist nach Wilms als eine Erregung des M. planchnicus, 
des Hemmungsnerven der Peristaltik, oder als direkte Lähmung der auto- 
matischen Darmwandzentren (Plexus myentericus) aufzufassen, die auf reflek- 
torischem Wege zustande kommt. Der zentripetale Reiz für diese Erregung 
oder Lähmung kann vom Darm oder Peritoneum ausgehen, aber auch vom 
Retroperitoneum, besonders von der Nierengegend. — Im Anschluß an diesen 
Fall berichtet Verf. über 42 von Stierlin und ihm vorgenommene Nephrek- 
tomien. Wegen Tuberkulose wurden 28 Patienten nephrektomiert, die übrigen 
wegen anderer Affektionen. Die Mortalität bei sämtlichen Nephrcektomien 
betrug 14%, bei den Nierentuberkulosen 11%. Unter Hinzurechnung der 
. Fernmortalität, welche bei dem beobachteten Material 6% betrug, war die 
Gesamtmortalität bei Nephrektomien wegen Tuberkulose 17%. Zum gleichen 
Prozentsatz kommt Wiedbolz auf Grund seiner großen Statistik. 

Oelsner-Berlin. 


V. Bücherbesprechung. 


Vorlesungen über das gesamte Geschlechtsleben des Menschen. 
Von Dr. med. Hermann Rohleder-Leipzig. 4. verbesserte und gänzlich umge- 
gearbeitete Auflage, Fischer med. Buchhandlung, Berlin 1920. 

Das Werk von Rohleder hat sich zu einem Handbuch der Sexualwissen- 
schaft entwickelt. In 4 Bänden behandelt der Autor dieses weitverzweigte, 
in die verschiedensten ärztlichen, juristischen und sozialen Disziplinen hinüber- 
greifende Gebiet. Band 1 enthält das normale und anormale Geschlechtsleben, 
Band 2 die normale und anormale Kohabitation, normale, pathologische und 
künstliche Befruchtung, Band 3 das heterosexuelle perverse und Band 4 das 
homosexuelle perverse Geschlechtsleben. Bücher und Abhandlungen über dieses 
Gebiet sind in den letzten Jahren ungemein zahlreich erschienen. Zum grüßten 
Teil waren sıe von höchst zweifelhaftem Wert und für das sensationslüsterne 
Publikum geschrieben. Rohleders Vorträge sind in erster Reihe für Arzte 
bestimmt. ‚Das Werk soll den Arzt in den Stand setzen, alles was ihm in 
praxi über das Sexualleben vorkommt und vorkommen kann, .... beurteilen 
zu können.‘ Und in der Tat wird man kaum eine Frage auf diesem Gebiet 
finden, auf die R. nicht erschöpfende Antwort gibt. Dabei ist das Werk 
überaus packend und flüssıg geschrieben. Seine Vielseitigkeit mögen folgende 
Kapitel aus dem 1. Band illustrieren: Hygiene im außerehelichen Geschlechts- 
leben, in der Ehe, persönliche Prophylaxe, Pubertät, Menstruation, Ovulation, 
sexueller Infantilismus, die sexuelle Frühreife, das Geschlechtsleben bei Herma- 
phroditismus, der Geschlechtstrieb bei Kastrierten und Eunuchen. Besonders 
interessant sind die Kapitel, ın denen Verf. die Beziehungen des Geschlechts- 
lebens zu unserem modernen Recht, zur ärztlichen Moral usw. klarlegt. — 
Rohleders Ziel, Wissenschaftlichkeit mit Klarheit und Kürze der Dar- 
stellung zu verbinden, ıst durchaus erreicht. Seinen Vorlesungen ist die 
weiteste Verbreitung in Ärztekreisen zu wünschen. Klopstock-Berlin. 


‚Aus der urologischen Abteilung der chirurgisehen Unwersitätsklinik in Breslan. 
Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Küttner. 
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Über den Wert der neueren Methoden der 
Nierenfunktionsdiagnostik für die Chirurgie.” 
Von 


Dr. Alfred Renner, 


Oberarzt der urologiechen Abteilung der chirurgischen Universitätsklinik in Breslau. 


Nach den großen Fortschritten, welche die Nierenchirurgie in den 
letzten Jahrzehnten gemacht hat, erschien es wichtig, festzustellen, wel- 
chen Ursachen sie dieselben hauptsächlich zu verdanken hat, um so wo- 
möglich die Wege zu erkennen, auf denen weitere Verbesserungen am 
chesteu zu erwarten sind. 

Die operativ-technischen Fortschritte, von denen als die größten die 
nunmehr als Methode der Wahl anzuschende retroperitoneale Freilegung 
der Nieren, und für die Steinerkrankung die Bevorzugung der Pyelotomic 
an Stelle der früher mehr geübten Nephrotomie anzusehen sind, vermoch- 
ten, wie klar zutage liegt, die Sterblichkeit nicht unwesentlich herabzu- 
drücken, die Behandlungsdauer abzukürzen, und ein dem Normalzustande 
sich mehr näherndes Endergebnis zu zeitigen, wobei für die Wahl der 
Pyelotomie die segenvolle Entdeckung der Röntgenstrahlen die Wege wies 
und die unheilvolle Wirkung des früheren mühseligen und gefahrenreichen 
Suchens nach dem vermuteten Stein auszuschalten gestattete. Aber es 
blieben doch immer noch eine Reihe von Fällen übrig, welche entweder 
diagnostisch nicht genügend zu klären waren, und deshalb für einen viel- 
leicht Heilung bringenden chirurgischen Eingriff nicht in Betracht kamen, 
oder zu einem falschen führten, oder einen unglücklichen Ausgang nalı- 
men, weil wir über die Funktionsfähigkeit der Nieren oder der Restniere 
nicht genügend unterrichtet waren. Ze 

Zwar gestattete der Ausbau der ('y ystoskopie und vor allem des Harr- 
leiterkatheterismus eine weitere nicht geringe Einschränkung der. Zahl 
solcher Fälle, aber doch noch nicht eine Minderung bis auf einen Tiel- 
stand, welcher der Unsicherheit jeder diagnostischen Methode überhaupt. 
und der Gefährlichkeit jeder therapeutischen Maßnahme aus anderen mel.” 
allgemeinen Gründen entspricht. 

Es. war deshalb kein Wunder, daß man sich nicht nur von seiten 
der inneren Medizin, sondern mindestens ebenso sehr von seiten der Chirurgen 
auf die Nachprüfung und den Ausbau der von O. Rosenbach! Ende 
des vorigen Jahrhunderts eingeführten funktionellen Diagnostik warf, und 
dab auf diesem Wege bald einige hervorragende Merksteine gesetzt wurden, 


*, Der hohen medizinischen Fakultät der schlesischen Friedrich- Wilhelms- 
Universität zu Breslau als Habilitationsschrift eingereicht am 15. XI. 1921. 
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als welche die Kryoskopie des Harnes und Blutes, die Phloridzin- und Indig- 
karminprobe und der Verdünnungsversuch anzusehen sind, um hier nur 
die amı meisten geübten Methoden zu erwähnen. 

Die Frage nach dem Werte der verschiedenen Methoden der Prüfung 
der Nierenfunktion muß von verschiedenen Standpunkten aus betrachtet 
werden, je nachdem es sich um 'sogenannte innere oder chirurgische 
Nierenerkrankungen handelt, wobei ich zunächst die in neuerer Zeit mehr 
und mehr von Edebohls, Kümmel und anderen empfohlene chirurgische 
Behandlung der verschiedenen Formen von Nephritis — ganz allgemein 
im früheren Sinne gesprochen — nicht in den Kreis der chirurgischen 
Betrachtung ziehen will. 

Bei den inneren Nierenerkrankungen, die, von verschwindenden Aus- 
nahmen abgesehen, doppelseitig sind, ist es das Ziel der Forschung, durch 
Ausbau der Funktionsdiagnostik nicht nur die einzelnen Arten der Erkran- 
kung besser voneinander unterscheiden zu können, als es durch die frühere 
einfache klinische Beobachtung möglich war, sondern wenn möglich auch 
den Grad der Erkrankung genauer zu erkennen, und durch beide Erkennt- 
nis neue Fingerzeige für die Behandlung zu gewinnen. Es kann nicht 
seleugnet werden, daß in beiden Hinsichten die innere Medizin den neuen 
Methoden der Prüfung der Nierenfunktion außerordentlich große Fort- 
schritte verdankt. Nicht nur kam es zum großen Teil durch sie zu einer 
umwälzenden Einteilung der Erkrankungen, sondern auch die Behandlung 
gelangte vom Schematismus der Wasser- oder Kostentziehung zu einem 
planvollen Vorgehen in jedem Einzelfalle. Und wenn auch der Streit der 
Meinungen in dieser Beziehung noch nicht beigelegt erscheint, so haben 
doch die Veröffentlichungen der letzten Zeit, vor allem auch die Aus- 
sprache in der gemeinschaftlichen Sitzung des Vereins für innere Medizin 
und der Gesellschaft für Urologie in Berlin 1921 nach den licht- 
vollen Ausführungen von Volhard, Schlayer, Siebeck, Richter und 
anderen? gezeigt, daß eine Annäherung der verschiedenen Standpunkte 
im Gange ist. 

Der Standpunkt der Chirurgie gegenüber den Methoden der Prü- 
fung der Nierenfunktion ist von vornherein ein etwas anderer. Es sind 
hier in der Hauptsache 3 Fragen zu unterscheiden, wenn die anderen 
klinischen Untersuchungsmethoden keinen genügenden Aufschluß geben: 

1. Liegt überhaupt eine Nierenerkrankung vor? 

2. Falls eine solche festgestellt ist, ist sie ein- oder doppelseitig, 
und welche Seite ist in letzterem Falle die schwerer erkrankte? (Unter- 
frage: welcher Art ist die Erkrankung?) 

5. Welcher Behandlungsweg ist einzuschlagen, und im Zusammmen- 
hang damit, welchen Erfolg dürfen wir davon erwarten? 

Schon auf dem Chirurgenkongreß 1905 ergab sich eine sehr leb- 
hafte Aussprache für und wider die wichtigsten funktionellen Methoden, 
bei der auf der einen Seite hauptsächlich Casper, Kümmel Kapsam- 
mer, Voelcker, Rumpel, auf der anderen Israel und Rovsing standen. 
Zu einer völligen Klärung der Frage kam es damals nicht, und die unend- 
liche Fülle von Arbeiten der folgenden Jahre auf diesem Gebiete bewies 
einerseits, daß man auch weiterhin das Bedürfnis hatte, durch Funktions- 
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diagnose weiterzukommen, andrerseits, daß die bisherigen Methoden doch 
nicht wertlos sein konnten. 

Die letzte größere Aussprache auf der oben erwähnten Tarate im 
rigen Jahre zeigte eigentlich die Einigkeit auf chirurgischer Seite dar- 
über, daB die Funktionsprüfungsmethoden im Rüstzeuge der Chirurgen 
unentbehrlich geworden sind. Die Aussprache drehte sich mehr um den 
Wert der verschiedenen Methoden. Eigentlich nur O. Schwarz? stand 
in gewissem Grade auf der Gegenseite, indem er in seinen ausführlich 
an unten bezeichneter Stelle veröffentlichten Darlegungen den mehr „pro- 
hibitiven“‘ Charakter der Funktionsdiagnostik in der Nierenchirurgie be- 
tonte und sich damit dem Rovsingschen Standpunkte vom Referat auf 
dem Chirurgenkongreß 1905 näherte. Aus seiner im übrigen einen her- 
vorragenden Überblick mehr vom theoretisierenden Standpunkte aus geben- 
den Arbeit möchte ich hier nur den einen Satz herausgreifen: „daß die 
Diagnose der Niereninsuffizienz für den Chirurgen zugleich auch die 
Grenze seiner Handlungsfähigkeit bedeute, während den Internisten auch 
noch jenseits dieses kritischen Punktes eine ganze Reihe von tlıerapeuti- 
schen Aufgaben erwarten“. 

Selbst wenn wir, wie auch aus meiner Arbeit hervorgehen wird, für 
manche Fälle werden anerkennen müssen, daß die Nierenfunktionsprüfung 
zu einer Verhinderung jeglichen chirurgischen Eingriffs führte, so 
kann das doch in keiner Weise den Wert der Methode herabsetzen, da 
sie uns ja doch ermöglichte, den nach menschlichem Ermessen zur Zeit 
besten Weg für den Kranken einzuschlagen. Es darf aber darüber hinaus 
nicht übersehen werden, daß der Chirurg nicht nur Operateur ist oder 
sein soll, sondern daß er, wenn ein chirurgischer radikaler Eingriff zur 
Zeit nicht in Frage kommt, oft genug auch auf anderen Wegen wenn 
nieht eine endgültige Heilung, so doch wenigstens Besserung oder 
einen Aufschub des Endes erreichen kann, was oft zum mindesten 
sozial von großer Bedeutung ist. Ich betonte oben zur Zeit, weil 
nicht selten grade die Erkennung der uns gesetzten Schranken auch dazu 
führt, durch vorbereitende Maßnahmen — ich erinnere an die langsame 
Entlastung bei Prostatahypertrophie und anderen schweren Stauungen, 
an vorgängige Nephro- oder Pyelotomie bei Anurie oder schwer eitrigen 
Erkrankungen — den Körper für einen radikalen Eingriff widerstands- 
fähig zu machen. | 

Wir dürfen also nicht mit Schwarz die Frage so eng stellen: ist 
nach dem Ergebnis der Funktionsprüfung noch eine Nephrektomie mög- 
lich?, sondern: welche Behandlungsmethode erscheint uns danach als die 
für den Kranken im gegebenen Augenblick geeignetste? 

Da in der Literatur vielfach solche Fälle vorbeugender oder vorbe- 
reitender Maßnahmen beschrieben worden sind, erübrigt es sich wohl, 

hier weitere anzuführen. Nur wäre festzustellen, ob in solchen Fällen 
auch ohne Funktionsprüfung die Notwendigkeit der Beschränkung er- 
kennbar gewesen wäre. 

Bei den in der weiteren Arbeit angeführten Fällen sind die der 
Klinik mit Kl., die aus der Privatpraxis von Herrn Geh. Rat Küttner 
und mir stammenden mit Pr. bezeichnet. 

17* 
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Hier seien 3 Beispiele angeführt: 

Kl. 296. Pyonephrosis d. mit Korallen- und Harnleiterstein. Phlo- 
ridzinprobe links nach 22 Min. noch negativ.. Entfernung der sehr zer- 
störten r. Niere unterbleibt deshalb, nur Steinentfernung. Heilung. 

Gegen diesen Fall kann freilich eingewendet werden, daB nur eine 
einzige funktionelle Prüfung stattgefunden hat, und daß diese vielleicht 
ein zufälliges Fehlresultat ergeben hat. 

Beweisender ist schon der nächste Fall: 

Pr. 382. Nephrolith. sin. Pyelonephritis duplex. Schmerzen wech- 
seind. Indigkarmin r. nach 9'/, Min., links bis 16 Min. fehlend. El. Leitf. 
dagegen lL 56, r. 164. Die bei der Freilegung als entfernungswürdig 
befundene l. Niere wird wegen der unsicheren Funktion der r. belassn. 
nur mehrfach drainiert. Erhebliche Besserung, aber noch 3 Monate später 
Indigkarmin r. nach 14 Min. ganz schwach, links nach 16 Min. ebenso. 

Endlich Pr. 129. Doppelseitige Nephrolith. mit schwerer Pyelvo- 
nephritis. Indigkarnminprobe und Leitfähigkeitsbestimmung hatten sehr 
schlechte Funktion beiderseits ergeben, weshalb die zuerst freigzlegte., 
nur noch sehr wenig arbeitsfähig ersc heinendes Gewebe aufweisende linke 
Niere nicht entfernt: sondern nach Steinauslösung nur drainiert wurde, 
Nach schr schwerem Krankenlager allmählich Erholung. Die für später 
in Aussicht genommene Pyelolithotomie rechts mußte dann wegen schweren 
Kolikanfalles plötzlich vorzeitig vorgenommen werden: Pat. erlag dem 
Eingriff nach 4 Tagen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dab mindestens in den beiden 
letzten Fällen nur die funktionelle Untersuchung imstande war, die 
schwere Schädigung beider Seiten aufzudecken und eine primäre | Nephrek- 
tomie zu verhindern. Auch der letzte Fall wäre wohl einer erheblichen 
Besserung zugeführt worden, wenn nicht der zufällige Eintritt der Kolik 
eine vorzeitige Operation erfordert hätte. 

Ehe ich nun dazu übergehe, den Wert der einzelnen Methoden der 
Nierenfunktionsdiagnostik an der Hand der oben aufgestellten 3 Fragen 
zu prüfen. will ich kurz schildern, welche von diesen Methoden an der 
Breslauer chirurgischen Klinik und in der Privatpraxis angewandt wurden. 

Im ganzen wurden etwa 750 Fälle funktionell untersucht. 

Angewendet wurde: 

I. Die Phloridzinglvkosurie «Kl. 117, Pr. 4 Fälle), in der Klinik 
seit den letzten Jahren vor dem Kriege nicht mehr. Benutzt wurde in den 
ersten Fällen 0,008 g, später 0,01 g Phloridzin. Es wurde «die Zeit des 
Eintritts der Trommerschen Reaktion und in vielen Fällen auch der 
Prozentgehalt mit Gärungssacharometer (früher einfachem, später Lohn- 
steinschen) festgestellt. 

II. Die Gefrierpunktsbestimmung von Blut (Kl. 20, Pr. 5 Fälle) 
und Harn (Kl. 110, Pr. 5 Fälle). Erstere in der Klinik in den frühesten 
Fällen ziemlich häufig, oft auch als einzige Methode verwendet, später 
nur selten, letztere lange Zeit, aber nur zum Vergleiche beider Seiten. 

III. Die Indiekarminprobe, seit ihrem Bekanntwerden in immer 
steigendem Maße benutzt, wenn möglich, als einfache Chromocystoskopie 
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nicht mit dem Harnleiterkatheterismus verbunden (aus später zu erörtern- 
den Gründen). 

IV. Die Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit von 
Blut (Kl. 2, Pr. 15 Fälle) und Harn (Kl. 99, Pr. 191 Fälle). Bei der 
Bestimmung am Harn wurden die absoluten Zahlen im allgemeinen nicht 
bewertet, sondern nur beide Seiten verglichen. 

V. Die Phenolsulfophthaleinprobe (Kl. 8, Pr. 0 Fälle), schon 
wegen der starken Belästigung der Patienten durch die lange Dauer der 
Untersuchung als Vergleichsprobe beider Seiten aufgegeben. 

VI. Die Bestimmung des Reststrckstoffes in Blute erst in 
‚neuester Zeit in wenigen Fällen (Kl. 1) angewendet, so daß eine Beurtei- 
lung aus eigener Erfahrung noch nicht möglich ist. | 

VI. Der Konzentrationsversuch, aber nur in der Form, daß 
vor dem Harnleiterkatheterismus möglichst eine ausgiebige Mahlzeit ge- 
geben wurde. 

VII. Der Verdünnungsversuch, nur einige Male in (ler Privat- 
praxis zur Untersuchung von Nephritiden. 

Da wir mehr noch. als sonst schon in medizinischen Statistiken bei 
ler Prüfung der einzelnen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik 
von unberechenbaren Faktoren abhängig sind, weil in vielen Fällen kein 
sicherer Anhalt für Art und Größe der Erkrankung durch den weiteren 
Verlauf gegeben ist, wir also die Richtigkeit der Ergebnisse der funktio- 
nellen Methoden nicht immer mit der wünschenswerten Genauigkeit nach- 
prüfen können, habe ich von vornherein die große Zahl der Untersuchungen 
an der Klinik, urologischen Poliklinik und in der Privatpraxis auf die 
Fälle eingeengt, welche entweder durch Operation, oder auf sonstige Weise 
in bezug auf Diagnose der betr. Krankheit und Zustand der anderen Niere 
so gut wie möglich gesichert waren. 

Ich gehe nun zur Prüfung der einzelnen oben A Fra- 
gen über. 

1. Gestattet die funktionelle Nierendiagnostik den Ausschluß einer 
Nierenerkrankung ? 

Sicher ist es in einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Fällen mög- 
lich, nach dem Ergebnis der Funktionsprüfung zu sagen, daß es sich mit 
Wahrscheinlichkeit nicht um eine Nierenerkrankung handelt. Das be- 
weisen von den durch Operation Sichergestellten die Fälle: 

Kl. 327. Karzin. ves. felleae mit Stein. Indigkarm beiderseits nach 
14 Min. Leitf. beiderseits 80. Zucker nach 44:39 Min. 

Kl. 55. Enterokystoma. Indigkarmin beiderseits nach 6 Min. 

Kl. 200. Appendizitis. Indigkarmin beiderseits nach 7'/, Min. 

Kl. 255. Cholelithiasis. Indigkarmin 11: spätestens 16 Min. 

Kl. 304. Cholelithiasis. Indigkarmin beiderseits nach 7 Min. 

Pr. 75. Cholelithiasis. Indigkarmin nach 6:8 Min. (nach 13 Min. 
gleich). 

Pr. 262. Darmtumor. Indigkarmin beiderseits nach 7'/, Min. Leitf. 
beiderseits 204. 

Pr. 266. Kystoma ovarii. Indigkarmin beiderseits nach 8'/, Min. 

Pr. 274. Cholelithiasis. Indigkarmin nach 6'/,:#/, Min. 
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Außerdem konnte in einer ganzen Reihe von Fällen, die nicht durch 
Operation sichergestellt wurden, eine Nierenerkrankung mit großer Wahr- 
scheinlichkeit durch die funktionelle Untersuchung ausgeschlossen wer- 
den. Hierhin gehören: Kl.: 61, 29, 319, 30, 56, 132, 183; Pr: 186, 195. 
206, 226, 269, 315, 344, 361, 366, 396. 
| Bei einer Anzahl von Fällen konnte die Diagnose aus äußeren Grün- 

den (Wegbleiben, nur einmalige oder nur teilweise gelungene Unter- 
suchung) nicht restlos geklärt werden. 

Zweifellos kommen aber auch Fehlschlüsse auf Grund der funktio- 
nellen Untersuchung vor. Schon früher habe ich über solche berichtet®. 
Hier seien noch folgende Diagnosen einer Nierenerkrankung bei ander- 
weitiger Affektion erwähnt: 

Kl. 188. Cystis retroperit. d. Indigkarmin erschien beiderseits gleich- 
zeitig, die elektr. Leitf. ergab einen erheblichen Unterschied zugunsten 
der kranken Seite! Da schon bei leisestem Druck auf die fühlbare Ge- 
schwulst Urin aus der Uretermündung spritzte, wurde doch eine Nieren- 
geschwulst angenommen, zumal uns bei solchen die funktionellen Metho- 
den öfters im Stich lassen, wie später noch zu erwähnen sein wird. 

Kl. 144. Tumor hep. inop. Indigkarmin r. nach 24 Min., l. nach 
6 Min. Außer der starken Verzögerung der Indigkarminausscheidung 
verleitete hier auch die anamnestische Angabe, daß der Urin öfter blutig 
gewesen sein soll, zur falschen Diagnose. Vielleicht ist die Minderfunk- 
tion der r. Niere durch Druck des großen Lebertumors oder durch eine 
Metastase in der Niere zu erklären. 

Pr. 265. Cholelithiasis mit Empyem. Indigkarmin r. nach 10°/,, l. 
nach 6!/, Min. Elektr. Leitf. allerdings r. 316, 1. 274. Hier wurde die 
Diagnose einer Nierenerkrankung von vornherein als fraglich angesehen, 
und der Schnitt dementsprechend mehr nach vorn gelegt, wobei ein 
durch traumatische Perforation entstandener großer Abzeß eröffnet wurde. 

Wichtiger noch erscheint die Feststellung, ob in Fällen sicherge- 
stellter Nierenerkrankung die funktionellen Untersuchungsmethoden ver- 
sagt haben. Da hier nur durch Operation gesicherte Diagnosen in Betracht 
kommen, kann diese Frage erst an anderer Stelle besprochen werden. 

1. Ist die festgestellte Nierenerkrankung ein- oder doppelseitig, und 
welche Seite ist in letzterem Falle die schwerer erkrankte? Weleher Art 
ist die Erkrankung? Und 

2. Welcher Behandlungsweg ist einzuschlagen, und im Zusammen- 
hange damit, welchen Erfolg dürfen wir uns davon versprechen? Diese 
Frage spitzt sich im wesentlichen dahin zu: ist eine ganz konservative, 
oder eine konservativ-chirurgische Behandlung, oder eine Nephrektomie 
nötig bezw. möglich? l 

Diese Fragen 2 und 3 sind in ihrer Beziehung zum Werte der 
einzelnen funktionellen Untersuchungsmethoden so eng miteinander ver- 
bunden, daß eine gesonderte Betrachtung unmöglich erscheint. Sie sollen 
daher im folgenden bei der Wertung jeder Methode zusammen behandelt 
werden. 

Bei der Bearbeitung des Materiales habe ich absichtlich die Fälle. 
bei denen die Diagnose zwar nicht durch Entfernung der kranken Niere, 
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aber doch sonst gut durch andere Operationen, oder klinisch, oder durch 
Sektion gesichert wurde, von den Nephrektomien getrennt, um einerseits 
ein möglichst großes Material zu verwerten, andrerseits aber die durch- 
aus gesicherten Fälle gesondert zu prüfen und dadurch. einen noch bes- 
seren Maßstab für die Prüfung der Methoden zu gewinnen. 


A. Fälle gesicherter Diagnose ohne Nephrektomie. 


I. 13 Fälle mit Phloridzinglykosurie. Hier wurde 8mal die 
richtige Seite als erkrankt angegeben, 5mal schien ein Widerspruch 
zu bestehen: 

Kl. 128. Nephrolith. sin. Zucker r. nach 28 Min., l. nach 26 Min. 

Kl. 420. Pyelonephr. d. mit kl. Stein. Zucker beiderseits 0,2%. 
(Sp. Gew. 1020 r., 1015 L) 

Kl. 432. Pyelonephr. d. Zucker beiderseits nach 42 Min. (4 r 
— 0,50, 1. — 1,18). 

Kl. 196. Geschrumpfte Uronephr. l. Zucker r. nach 29 Min. 300, 
l. nach 27 Min. 1,3%. (Indigkarmin beiderseits nach 7 Min. grün.) 

Kl. 327. Karzin. ves. felleae. Zucker r. nach 44 Min., l. nach 
39 Min. (Nach dem Ergebnis der anderen Methoden wurde trotzdem eine 
Lebererkrankung angenommen.) 

In keinem dieser Fälle führte die Untersuchung zu einer falschen 
Behandlung, z. T. weil die anderen funktionellen Methoden ergänzend 
eintraten. l 

U. 4 Fälle von Gefrierpunktsbestimmung des Blutes. 

Nur in einem Falle Kl. 327 ein Fehlergebnis (d — 0,49), das wohl 
auf einem Untersuchungsfehler beruht. 

14 Fälle von Gefrierpunktsbestimmung des Harns beider 
Seiten. In 2 Fällen war die molekulare Konzentration des Harns der 
kranken Seite größer, als die der gesunden: 

Kl. 273. Lithiasis sin. r. — 0,57, 1. — 0,74 (auch Indigkarmin gab 
ein falsches Bild). 

Kl. 178. Lithiasis sin. r. — 1,27, 1. — 1,36. 

In beiden Fällen wurde trotzdem die richtige Operation, Pyelolitho- 
tomie, mit gutem Verlauf vorgenommen. 

II. 137 Fälle von Indigkarminprobe. (Kl. 37, Pr. 100 Fälle.) 

Davon wurde 114 mal die richtige Seite als krank angegeben, 16 mal 
die falsche: 

Kl. 196. Geschrumpfte Uronephrose, beiderseits nach 7 Min. grün. 

Kl. 255. Cholelithiasis, r. nach 11 Min., l. spätestens nach 16 Min. 
Farbe. 

Kl. 273. Lithiasis sin. r. nach 10 Min. (schwächer), I. nach 7 Min. 
Farbe. 
Kl. 412. Calcul. uret. d. beiderseits bis 25 Min. keine Farbe. 

Pr. 74. Lithiasis sin. r. nach 15 Min. 0, l. nach 4!/ Min. rasch blau. 

Pr. 75. Cholelith. I. nach 13 Min., r. etwas später, aber gleich stark. 

Pr. 76 Pyelitis acuta d. r. nach 7, l. nach 10 Min. Mit 11 Min. 
beiderseits gleich. 
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Pr. 176. Steckschuß r. Niere, r. nur 1/, Min. später, nach 15 Min. 
gleich. : 
Pr. 184. Pyelonephr. d. beiderseits nach 7 Min. 

Pr. 245. Nephritis, r. spätestens nach 9, l. nach 6+, Min. 

Pr. 248. Nephritis, r. nach 6?!/, l. nach 5 Min. 

Pr. 253. Nephritis, r. nach 8'/,, 1. nach 10'/, Min. 

Pr. 264. Absz. renis d. beiderseits nach 7!/, Min. 

Pr. 291. Nephritis, r. nach 13, 1. nach. Tis Min. Nach 17 Min. 
beiderseits gleich. 
` Pr. 322. Lithiasis d. r. nach 6, 1. T 9 Min. 

Pr. 401. Beginnende Erweiterung r. Niere nach Nephropexie, bei- 
derseits nach 6 Min. 


Sehen wir uns die einzelnen Fälle näher an, so el sich folgendes: 
in Kl. 412 hatten auch auf der anderen Seite zeitweise Schmerzen bestan- 
den, so daß man trotz fehlenden Röntgenbefundes wohl an eine Schädigung 
auch dieser Seite denken kann. In den Fällen Pr. 75, 245, 248, 253 
sind die Unterschiede beider Seiten nur gering und können durch später 
noch zu erwähnende Beobachtungsfehler erklärt werden. In Pr. 116 ist 
es möglich, daß überhaupt keine schwerere Schädigung der Niere vorlaz. 
Von den 10 Fällen einwandfreien Widerspruchs sind besonders die her- 
vorzuheben, in denen andere angewandte funktionelle Methoden ein rich- 
tiges Ergebnis zeitigten: Kl. 196. 4 r. — 1,46, 1. — 1,73. Zucker aber 
auch falsch. 

Pr. 74. Leitf. r. 272, 1. 220 

Pr. 76. Leitf. r. 42, 1. 87.. 

Pr. 264. Leitf. r. 154, l. 204. 

Pr. 291. Leitf. r. 130, 1. 135. 


In 7 von den 137 Fällen blieb es unsicher, ob die Indigkarminprobe 
‘ richtig anzeigte: 

Rl. 234. Nephritis. Indigkarmin 6:8 Min. 

Pr. 8. Lithiasis sin. r. feiner kraftloser Strahl, I. nach 12 Min. 

Pr. 20. Nephritis. Indigkarnin 9:7 Min., nach 19 Min. gleich. 

Pr. 54. Nephritis. Indigkarmin 5:6 Min. 

Pr. 125. Dystopia renis sin. Indigkarmin beiderseits nach 5 Min. 

Pr. 190. Nephritis. Indigkarmin 9'/:: 7'/, Min. 

Pr. 357. Stenosis uret. d. durch Knickung bei Verdappelung. und 
Pyelit. Indigkarmin r. nach 6, l. nach D4 Min. 


Hier waren bei den Nephritiden die Unterschiede wieder so klein, 
daß sie im Bereich der Beobachtungsfehler liegen können. Die Dystopie 
Pr. 125 braucht als solche natürlich keine funktionellen Unterschiede zu 
machen, und Fall 357 erholte sich nach Lösung der beiden einander ab- 
schnürenden Harnleiter so völlig, daß man wohl annehmen darf, daß die 
funktionelle Schädigung vorher keine erhebliche gewesen ist. Fall Pr. 8 
endlich fiel eigentlich nur durch die Form des Strahles rechts auf. 
Wenn wir also nicht ganz besonders strenge Anforderungen stellem, 
so wären auch diese 7 Fälle nicht als Fehlergebnisse der Indigkarmin- 
probe zu buchen. 
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IV. 64 Fälle von Bestimmung der elekt. Leitfähigkeit beider 
Harne (Kl. 11, Pr. 53 Fälle). 

Davon wurde 54mal die kranke Seite .richtig angegeben, 10 mal 
falsch: | | 

Kl. 188. Cystitis retroper. Leitf. r. 365, l. 255. 

Pr. 103. Lithiasis d. Leitf. r. 154, 1. 150. 

Pr. 142. Pyelitis d. Leitf. r. 88, 1. 48. 

Pr. 176. Steckschuß r. Niere. Leitf. beiderseits gleich. 

Pr. 184. Pyelonephritis d. Leitf. r. 264, 1. 200. 

Pr. 248. Nephritis. Leitf. r. 304, 1. 274. 

Pr. 314. Haematuria sin. Leitf. r. 290, 1. 318. 

Pr. 389. Lithiasis sin. Leitf. r. 122, 1. 140. 

Pr. 399. Pyelonephritis d. Leitf. r. 212, 1. 204. 

Pr. 382. Nephrol. sin. Pyelonephr. d. Leitf. r. 56, 1. 164. 

Fälle Pr. 103, 142, 389, 382 standen dabei im Widerspruch zu 
anderen Methoden. 382 ist allerdings schlecht zu verwerten, weil es sich 
um sehr schwere Erkrankung beiderseits handelte. 

In den #ällen Kl. 188, Pr. 176, 184, 248 ergab auch die Chromo- 
zystoskopie kein richtiges Bild. 

In 1 Falle, Kl. 234, Nephrits, Leitf. r. 107, 1. 125, ist der Unter- 
schied wohl zu klein, um ihn als Fehlergebnis anzusehen. 


—_—-- —ı  _ 





Aus den angeführten Fällen ergibt sich, daß die vorgenannten funk- 
tisnellen Untersuchungsmethoden sich bei scharfer Kritik als in hohem 
Grade geeignet erwiesen, die kranke Seite festzustellen und uns die rich- 
tigen Wege zur Behandlung zu weisen. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, daß es in einer größeren Zahl diagno- 
stisch nicht völlig geklärter Fälle wenigstens gelang, festzustellen, ent- 
weder, ob überhaupt eine Nierenerkrankung vorlag, oder welche Seite 
krank oder stärker beteiligt war. 

Trotzdem bin ich weit davon entfernt, die gezogenen Schlüsse als 
unbedingt einwandsfreie anzusehen. Die Anzahl der Fälle mit d, Phlo- 
ridzin, und auch A ist zu gering um einigermaßen sichere Zahlen zu 
ergeben, und nach den Veröffentlichungeh von Casper-Richter,®,?, 
Kümmel®, Rumpel® und anderen ist wohl nicht daran zu zweifeln, daß 
diese Methoden recht gute Ergebnisse erwarten lassen. Andrerseits habe 
ich vielleicht die Anforderungen au die Genauigkeit der Chromocysto- 
skopie und Bestimmung der Leitfähigkeit etwas zu scharf gezogen, so 
laß auch hier noch besseres zu erwarten wäre. Ein gewisser weiterer 
Fehler mag, trotzdem die Diagnosen in obigen Fällen nach Möglichkeit 
gesichert waren, auch noch in der Unsicherheit liegen, leichtere Erkran- 
kungen der anderen Seite klinisch auszuschließen, bezw. zu erkennen. 

Deshalb sehe ich die einzige Möglichkeit, zu einigermaßen sicheren 
statistischen Zahlen über die Brauchbarkeit der einzelnen Methoden zu 
kommen, in der Berücksichtigung nur solcher Fälle, in denen das kranke ` 
Organ entfernt wurde. Denn einmal zeigt sich dann, ob das zurückblei- 
bendk: ausreicht, seine Leistungsfähiskeit also richtig eingeschätzt wurde, 
andrerseits können wir durch Vergleich des anatomischen Verhaltens der 
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entfernten Niere mit dem funktionellen Ergebnis einen ganz sicheren 
Schluß auf die Zuverlässigkeit dieses ziehen. Freilich schrumpft das Mate- 
rial dadurch sehr zusammen: Es sind dann nur 119 Fälle von 


B. Nephrektomie mit Funktionsprüfung. 


I. 24 Fälle mit Phloridzinglykosurie (Kl. 23, Pr. 1). 

Kl. 10, 16, 20, 32, 36, 52, 65, 66, 88, 174, 177, 210, 228, 321, 364, 
365, 366, 367, 371, 385, 393, 399, 427; Pr. 19. 

In allen Fällen stimmte die Angabe der geschädigten Seite. Auf 
der gesunden Seite wurde Zucker nur einmal erst nach 43 Min. ausge 
schieden (Kl. 367 Tumor; Nephrektomie verlief glatt, Pat. starb aber 
noch im selben Jahre), sonst nicht später, als höchstens nach 37 Min. 
Auf der kranken Seite fand sich Zucker nur einmal unter 30 Min. 
(Kl. 371, Tumor; nach 26 Min. 0,60%, es war dies eine Untersuchung mit 
Diviseur, so daß eine Täuschung hier nicht ganz auszuschließen ist). 
Sonst blieb die Zuckerreaktion in der Beobachtungszeit ganz aus. 

Auf den absoluten zeitlichen Eintritt wurde bei den einzelnen Seiten 
kein Wert gelegt. Maßgebend für die Beurteilung war vielmehr der Unter- 
schied im zeitlichen Auftreten auf beiden Seiten und der ausgeschiedenen 
Zuckermenge. Ich folge Casper-Richter, wenn sie sagen, daB nicht 
ohne weiteres der Zeitpunkt des Auftretens von Zucker maßgebend ist, 
sondern der Prozentgehalt, weil auch eine kranke Niere unter Umständen 
noch ebenso rasch Zucker ausscheiden kann, wie die gesunde. 

II. 20 Fälle mit Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung 
von Blut oder Harn (Kl. 19, Pr. ]). 
und zwar nur d: Kl. 321, 362, 364, 365, 366, 392, 418, 419, 423, 424 
4 und d: Kl. 422, 425. 

In allen 12 Fällen stimmte der Verlauf nach der Operation mit dem 
Ergebnis von d überein. In keinem davon war d höher, als —, 0,585 
(2mal) gewesen. Keiner starb. | 

A doppelseitig : Kl. 16, 32, 174, 228, 371, 385, 399, 422, 425; 
Pr. 19. 

ln diesen Fällen wurde die kranke Seite richtig angegeben, bis 
auf - einen (Kl. 422), in dem aber eine Diviseuruntersuchung vorlag. 
Gestorben sind von diesen 2: KI. 399, nicht an Urämie; hier war wegen 
Meteorismus noch eine Kolostomie gemacht worden. Der Tod erfolgte 
nach 8 Tagen. Ferner Pr. 19: Hier erfolgte die Nephrektomie von 
anderer Seite erst 3 Jahre nach der Gefrierpunktsbestimmung und 
Nephrostomie bei sehr schlechtem Allgemeinzustande, allerdings guter 
Funktion für Indigkarmin. Der Tod trat gleich nach der sehr schwie- 
rigen Operation ein, ist also nicht auf Niereninsuffizienz zurückzuführen. 

Nicht beistimmen kann ich aber der früher von Casper-Richter: 
geäußerten Ansicht, daß nachweislich geschädigte Nieren stets .4 unter 
1° zeigen. 

Dagegen sprechen unter anderen: 

K1. 11. Pyelonephritis sin. — 1,28. 

Kl. 13. Lithiasis sin. — 1,23. 

Kl. 14. Nephritis. — 1,08 und 1,03. 
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Kl. 24. Nephritis. — 1,23 und 1,03. 

kl. 68. Nephritis haemorrh. — 1,68 und 1,71. 

87. Pyelitis sin. — 1,03. 

153. Nephrolith. d. — 1,47. 

159. Nephrolith. duplex. — 1,18 und (0,75). 

178. Nephrol. sin. —1,36. 

196. Geschrumpfte Uronephrose — 1,13. 

201. Degener. polycyst. sin. r. — 1,39, l. — 1,03. 
228. Tuberk. d. —1,05. 

. 362. Degener. polyeyst. duplex. —1,27 und — 1,17. 

Andererseits zeigten, um nur einige Nephrektomien mit glattem Ver- 
laufe anzuführen, A unter 1° auf der gesunden Seite: 

Kl. 10. Tuberkul. sin. 4 r. — 0,59. 

Kl. 174. Pyelonephr. mit Stein r. 4 l. — 0,86. 

Kl. 210. Tuberkul. d. A 1. — 0,97. 

IH. Indigkarminprobe. 93 Fälle (Kl. 51, Pr. 42 Fälle). 

Davon wurde in 83 Fällen die kranke Seite schlechter gefunden. 

Kl. 16, 17, 20, 31, 32, 36, 41, 48, 50, 52, 62, 66, 79, 88, 90, 102, 
104, 116, 118, 131, 137, 151, 155, 157, 172, 174, 177, 186, 218, 222, 
223, 228, 251, 264, 276, 297, 317, 321, 340, 349, 386, 395, 411, 424, 
4%, 431; Pr. 19, 26, 30, 40, 44, 53, 67, 70, 72, 73, 84, 91, 99, 110, 121, 
126, 149, 157, 196, 202, 210, 224, 243, 271, 275, 308, 311, 336, 338, 
1, 343, 359, 391, 393, 405, 408, 412. 

In 5 Fällen war die kranke Seite bezw. eine genügende Funktion 
der andern Seite durch die Indigkarminprobe nicht erkennbar. 

Kl. 92. Uronephrosis d. Füllflüßigkeit nach 31 Min. anscheinend 
bläulich. Glatter Verlauf. 

Kl. 263. Tuberkul. d. Nach 14 Min. Blaseninhalt graugrün. Glatter 
Verlauf. 

Pr. 115. Uronephr. (?) intermittens d. Indigkarmin r. nach 7, l. 
nach T/s Min. Klinisch sichere Symptome einer intermittierenden Uro- 
nephrose, die sich aber nach der Nephrektomie nicht feststellen läßt. 

Pr. 136. Degener. polycyst. d. mit Blutung durch Quetschung. Hier 
konnte wegen der Blutung nichts festgestellt werden. Die anderwärts 
wegen der Blutung vorgenommene Operation endete tödlich. 

Pr. 336. Tuberkul. d. und Pyelonephr. sin. (fraglich, ob ebenfalls 
tbe.). Die mehrfach vorgenommene Untersuchung war sehr schwierig, 
ergab einmal bis 20 Min. überhaupt kein Indigkarmin, einmal nach 17 Min. 
eine ganz leichte Grünfärbung der Flüssigkeit, die bis 43 Min. nicht 
stärker wurde. Der Fall wird unter den tödlich verlaufenen noch ge- 
nauer en 

In 5 Fällen erschien die Funktion der kranken Seite gleich oder 
fast gleich der der gesunden: | 

. 281. Tumor d. Indigkarmin beiderseits nach 9 Min. 

Kl. 370. Tumor sin. Indigkarmin beiderseits nach 7 Min. 

Kl. 387. Tumor d., vereitert. Indigkarmin beiderseits nach 6 Min. 

Kl. 388. Tumor d. Indigkarmin beiderseits nach 5 Min. 

Pr. 68. Tumor sin. Indigkarmin r. nach 6, l. nach 6!/. Min. 


RERERBER 
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In keinen Falle wurde die kranke Seite besser befunden, als die 
zesunde. 

In 79 Fällen wurde eine genügende Funktion der Restniere festge- 
stellt (Indigkarmin unter 15 Min. und gute Färbung). 

Kl. 17, 20, 31, 32, 36, 41, 48, 52, 62, 66, 79, 88, 90, 102, 104, 
118, 131, 137, 151, 155, 157, 172, 174, 177, 186, 218, 222, 22.3, 228, 
>51, 264, 276, 281, 297, 317, 340, 349, 370, 386, 387, 388, 395, 411, 
424, 425, 431; Pr. 30, 50, 53, 67, 68, 70, 72, 73, 84, 91, 99, 110, 116, 
121, 126, 149, 157, 196, 202, 210, 243, 271, 275, 311, 338, 341, 345, 
395, 391, 393, 405, 408, 412. 

Von diesen starb nur 1 (Kl. 297), bei dem aber wegen schlechten 
Allgemeinbefindens (Lungentuberkulose) und Grenzwert der Funktion der 
Restniere (14 Min.) von Nephrektomie abgeraten worden war. Der Tod 
erfolgte trotzdem nicht einmal an Urämie, sondern au Lungentuberkulose. 
Wir dürfen also, zumal der Grenzwert fast erreicht war, auch hier an- 
nehmen, dab die Funktionsangabe stimmte, somit in allen Fällen. 

In 11 Fällen wurde herabgesetzte Funktion der Restniere gefunden 
(Indigkarmin später, als 15 Min. oder nur Grünfärbung oder spät eln- 
setzender Umschlag in Blau): 

Kl. 16. Lithiasis d. mit Eiterung. Indigkarmin ]. nach 17. Min. 
Glatter Verlauf. Ä 

Kl. 321. Pyonephrosis sin. Indigkarmin r. nach 20 Min. Glatter 
Verlauf. 

Pr. 40. Lithiasis d. Indigkarmin l. nach 17 Min. Glatter Verlauf. 
Indigkarmin einmal nach 17 Min. schwach. 

Pr, 336. Tuberk. d. und Pyelonephr. sin. (auch tbe.?). Die Ektomie 
wurde trotzdem gewagt, weil bei doppelseitiger Freilegung nur die eine 
Niere tuberkulös erkrankt erschien. Der Tod erfolgte unter allmählicher 
Kachexie nach Ureterfistel und starker Eiterung der anderen Seite mit 
zeitweise ungenügendem Abfluß erst nach 3 Monaten. Eine Unterfunk- 
tion der Restniere war aber unverkennbar. 

Pr. 19. Pyelonephr. sin. mit Nephrostomie. Indigkarmin rechts nach 
10 Min. grün. 

Er wurde anderwärts operiert und starb sofort. 

Pr. 26. Pyonephrosis d. (Nephrotomie). Links nach 13 Min. grün. 
bald dunkler. Nephrektomie gut überstanden. 

Pr. 44. Pyonephrosis d. Pyelitis sin. Indigkamin r. 0, l. nach 
14 Min., aber nach 25 Min. noch schwach. Anderwärts operiert, Exitus 
im Operationssaal. | 

Pr. 308. Tumor sin. Indigkarmin r. nach 10 Min., nach 22 noch 
nicht stark. 

Ferner einige Fällle, bei denen der Farbaustritt auf den einzelnen 
Seiten nicht genau beobachtet werden konnte, sondern nur die Färbung 
des Blaseninhaltes: 

Kl. 92. Uronephrosis d. nach 31 Min. anscheinend bläulich. Guter 
Verlauf. 

Kl. 263. Tubereullosis d. nach 14 Min. schwach graugrün. Guter 
Verlauf. 
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Pr. 336. Die schon mehrfach erwähnte Tuberkulose mit Erkrankung 
der andern Seite. Nach 17 Min. ganz leicht grün. Tod nach 3 Mon. 

IV. Untersuchung der elektrischen Leitfähigkeit von Blut 
und Harn. Erstere will ich später besprechen. 

Die Leitfähigkeit der Harne wurde in 32 Fälllen geprüft (Kl. ll, 

21). Davon wurde in 25 Fällen die kranke Seite richtig angegeben 

kl. 32, 41, 109, 118, 264, 291, 349, 388: Pr. 39,40, 44, 53, 6% 
2. 151, 202, 212, 237, 243, 305, 308, 336, 341, 393, 405. 

In 6 Fällen wurde die falsche Seite als krank angegeben: 

Kl. 281. Tumor d. r. 225, ]. 161. 

Kl. 386. Tumor sin. r. 90, 1l. 224. 

Kl. 387. Tumor d. r. 220, ]. 200. 

Pr. 112. Pyonephros. d. r. 150, 1. 90. 

Pr. 408. Pyonephros. (tbe.) d. r. 133, 1. 119. 

Davon standen 3 (Kl. 281, 387; Pr. 408) im Widerspruch „u anderen 
Methoden. 

Auffallenderweise sind unter den falschen Angaben wieder 3 Tumo: 
ren, ebenso, wie bei der Indigkarminprobe nur Tumoren gleiche Zahlen 
auf gesunder und kranker Seite ergaben. 

2 Fälle wiesen fast gleiche Werte auf beiden Seiten auf: 

Pr. 5. Tuberculos. d. 11:79 (Indigkarmin richtig). 

Pr. 115. Uronephr. (?) interm. d. 280:270, später 81:37 und 
232:250. Hier fanden sich an der exstirpierten Niere keine Verände- 
rungen. Der Fall ist also nicht geren die Leitfähigkeitsbestimmung zu 
verwerten. 

Wir hätten somit 6 Fälle. bei denen uns diese Methode im Stiche 
selassen hätte. 

V. Die Phenolsulfophthaleinprobe, 2 Fälle. 

Rl. 349. Tumor d. Phenol beiderseits nach 5 Min. Nach 1 Std. 
r. 1100. 1. 500! 

KL 388. Tumor d. Phenol beiderseits nach 5 Min. In1.Std.r. 32,5°/, 
1.29, 5°:,. In 2. Std.r.4. 5°; 1.17, 5°, 

In beiden Fällen trat also die Ausscheidung beiderseits gleichzeitig 
ein. war im ersten auf der kranken Seite in der ersten größer, im zweiten 
ebenfalls etwas größer, in der zweiten Stunde allerdings erheblich kleiner, 
ebenso in der Gesamtmenge. 

Auch hier sind es wieder Tumoren, welche falsche Ergebnisse 
zeitizten. 

Zur Bestimmung der Suffizienz im allgemeinen wurde die Phenol- 
sulfuphrhaleinprobe von uns nicht verwendet, 

VL VI und VIH. Reststickstoffbestimmung, Verdlunnunzs- 
nnd Kenzentrationsversuch wurden bei den nephrektomierten Fällen 
nicht anzewendet. 1 


Alle verliefen glatt. 





Wir kommen somit bei den Nephrektomien zu einem noch gun-ti- 
zen Ergebnis der Prüfung der verschiedenen funktionellen Unter: 
syehunz-rnethoden: 
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I. In allen Fällen von Phloridzinglykosurie wurde die kranke 
Seite als schlechter angegeben. 

II. In allen Fällen von Gefrierpunktsbestimmung des Blutes 
stimmte die Angabe mit dem Verlaufe nach der Operation überein. 
Keiner starb. 

In allen Fällen von vergleichender Prüfung der Gefrierpunktsernic- 
drigung der Harne wurde die richtige Seite als geschädigt angegeben. 
Keiner starb an Urämie. 

III. Bei der Indigkarminprobe wurde die kranke Seite nieinals 
besser befunden, als die gesunde. In einigen Fällen war die Funktion 
der kranken Seite gleich der der gesunden (Tumoren). In einigen Fällen 
war die kranke Seite, bezw. eine genügende Funktion der anderen nicht 
erkennbar. 

Von den Fällen, in denen eine genügende Funktion der Restniere 
angegeben worden war, starb keiner an Urämie. 

In 8 Fällen wurde herabgesetzte Funktion der Restniere gefunden; 
der Verlauf war trotzdem in 5 Fällen gut, 3 starben, davon aber höchstens 
einer an schleichender Urämie und Kachexie, die anderen sofort nach 
der Operation. 

IV. Die Leitfähigkeitsbestimmung der Harne ergab mal 
die falsche Seite, davon bei 3 Tumoren; einmal fälschlich gleiche Werte. 

Todesfälle sind der Bestimmung nicht zur Last zu legen. 

Die erste Frage, welche immer gestellt wird, wenn jemand die Leit- 
fähigkeitsbestimmung erst kennen lernt, ist „welche Zahlen sind denn 
nun normal?“. Daß die Frage aber so überhaupt nicht gefaßt werden 
darf, geht schon aus der einfachen Überlegung hervor, daB Tageszeit, 
Nahrungsaufnahme, ja auch nervöse Einflüsse selbstverständlich einen 
großen Einfluß auf die molekulare Konzentration ausüben müssen. Noch 
weniger kann man selbstverständlich aus der absoluten Zahl des Gesamt- 
urins irgendwelche Schlüsse auf genügende oder ungenügende Funktion 
ziehen. Wir sind also in der Hauptsache auf einen Vergleich der Leit- 
fähigkeit beider Seiten angewiesen. Hieraus ergibt sich die zweite Frage, 
welche Unterschiede nun die Schädigung einer Seite beweisen. Gegner 
der Methode, wie Kolischer und Schmidt!%,!ı haben behauptet, daß 
schon bei Gesunden Unterschiede von 3—4 Teilstrichen der MeßBbrücke 
vorkommen, daß also darum die Methode nicht verwendbar sei. Die bei 
Erkrankung einer Seite auftretenden Unterschiede sind aber, besonders 
wenn die Untersuchung gleich mit einer Belastungsprobe der Nieren durch 
eine ausgiebige Mahlzeit verbunden wird, in der Regel sehr erheblich 
größer, und ich würde mich niemals darauf einlassen, allein aus einem 
Unterschiede von 5—10 Teilstrichen einen Schluß auf Erkrankung zu 
ziehen, oder gar daraufhin eine Operation zu machen. 

Wenn wir nun weiter fragen, welche Nierenerkrankungen die Leit- 
fähigkeit beeinflussen, so müssen wir zunächst daran denken, daB der 
anatomische Sitz der Schädigung eine wesentliche Rolle spielen muß. 
So können wir beispielsweise von einem nur mit einem Nierenpol ver- 
wachsenen Tumor, oder einer kleinen Cyste, oder einem kleinen keine 
Stauung verursachenden Stein. von vornherein nicht dieselbe Störung der 
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Funktion erwarten, wie etwa von einem im Inneren der Niere entwickelten 
Tumor, einer multiplen Cystenbildung, einem eingeklemmten Ureter- oder 
großen Nierenbeckenstein, einer Tuberkulose. 

In meiner früheren Arbeit!? habe ich den Einfluß der verschiedenen 
Erkrankungen auf die Leitfähigkeitswerte schon besprochen, und ver- 
weise deshalb darauf. 


Im folgenden muß ich noch auf die Methodik, Vorteile und Nach- 
tele der einzelnen. funktionellen Proben eingehen, ferner besprechen, 
welche Fehler ihnen anhaften, wie diese unsere Ergebnisse beeinflussen, 
und wie wir sie zum Teil wenigstens vielleicht werden vermeiden können. 

I. Die Phloridzinglykosurie. 

Nachteile der Methode sind: daß sie den Harnleiterkatheterismus er- 
fordert, daß Fehlschläge durch Verstopfung eines Katheters ınöglich sind, 
daß die Katheter lange liegen müssen, daß die Bestimmung des Prozent- 
gehaltes an Zucker bei den oft sehr geringen Urinmengen leicht zu Un- 
genauigkeit führen kann. Es genügt nämlich, trotzdem Kapsammer'® 
auf den Zeitpunkt des Eintritts der Zuckerreaktion den größten Wert legt, 
allerdings aber auch den als normal anzusehenden Grenzwert in seinen 
verschiedenen Arbeiten verschieden hoch angesetzt hat, nicht, sich. auf 
die Zeitbestimmung allein zu verlassen, wie Lenk“, Blum-Prigl’° und 
Clairmont-Haberer!® überzeugend nachgewiesen haben. 

Schließlich sind auch kleine Beobachtungsfehler bei langsamer Harn- 
absonderung dadurch möglich, daß nicht mit jedem fallenden Tropfen 
die Reaktion angestellt werden kann, vielmehr immer erst eine gewisse 
Menge Harn gesammelt werden muß, so daß bei verschiedenem Eintritt 
der Glykosurie auf beiden Seiten leicht die Differenz noch um einige 
Minuten vergrößert werden kann. 

Fehler können auch durch die Technik der Injektion (subkutan oder 
intramuskulär), durch schlechte Löslichkeit des Phloridzins, oder zu kalte 
Lösung vorkommen, wie von anderen beschrieben worden ist. . 

I. Die Gefrierpunktsbestimmung, zunächst des Blutes. 

Sie läßt zwar im allgemeinen eine gute’ Beurteilung zu, ob eine 
Zurückhaltung von harnfähigen Substanzen im Blute stattfindet, aber 
sie läßt nicht erkennen, ob es lebensunwichtige oder wichtigere Stoffe 
sind, welche zurückgehalten werden (Casper®). Außerdem kann ein 
abnorm tiefer Blutgefrierpunkt auch bei nicht Nierenkranken beobachtet 
werden, während andrerseits normale Werte vereinzelt auch bei Urämie 
vorkommen, und Kachexie und Anämie ihn erhöhen können. Endlich be- 
weist, wenn beide Nieren krank sind, ein normaler Blutgefrierpunkt doch 
nur, daß zur Zeit die Funktion beider Nieren zusammen ausreicht, er- 
laubt aber dann keinen Schluß, ob die Funktion der Restniere ausreichen 
würde (Koränyi!‘). (Eine einzige gesunde Niere genügt nach K. zur 
Erhaltung von ò auf normaler Höhe.) 

Auch mechanische oder reflektorische Ursachen können eine Funk- 
tionsuntüchtigkeit der Restniere, ausgedrückt in einer Erniedrigung der 
molekularen Konzentration, vortäuschen. 
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Auf weitere in der Methodik der Untersuchung liegende mögliche 
Fehlerquellen brauche ich hier nicht einzugehen; sie sind jedem, der 
mit ihr gearbeitet hat, geläufig und lassen sich durch große Sorgfalt ver- 
meiden. Immerhin machen sie die Untersuchung zu einer ziemlich müh- 
samen (man denke nur an die Notwendigkeit der jedesmaligen Feststellung 
des Nullpunktes) und zeitraubenden. 


Schließlich darf auch nicht unerwähnt bleiben, daB man reichlich 
Blut braucht (20 ccm). 


Die Gefrierpunktsbestimmung der Harne. 


Auf die absoluten Zahlen einer Seite darf, wie ich schon früher 
bewies, kein Gewicht gelegt werden. Wir können uns also dieser Methode 
nur zu einem Vergleiche beider Nieren bedienen. Wir werden aber, wenn 
sich dabei zeigt, daß die kranke oder schwerer kranke Seite nur noch 
einen ganz geringen Bruchteil der Arbeit der gesunden oder weniger 
kranken Seite leistet, doch mit einer ziemlichen Wahrscheinlichkeit fol- 
gern dürfen, daß die Arbeit der einen Niere für den Haushalt des Körpers 
fast wertlos, die der anderen ausreichend ist. 


Als Nachteile der Methode sind zu erwähnen: Notwendigkeit des 


x 


Harnleiterkatheterismus, Erfordernis relativ großer Urinmengen, also eines 
langen Liegenlassens der Katheter, lange Zeitdauer der Bestimmung selbst, 
wenn man auch hierbei, da es sich nur um den Vergleich beider Seiten 
handelt, auf jedesmalige Feststellung des Nullpunktes verzichten kann. 


Fehler sind dadurch möglich, daß Blaseninhalt in den Harnieitern 
aufsteigt, wie dies Pflaumer! beschrieben hat, und wie durch die 
schönen Röntgenbilder auf dem vorjährigen Urologenkongresse in, Wien 
auch für Fälle ganz normaler Harnleitermündungen und Harnleiter be- 
wiesen worden ist. Weitere Fehler können wieder durch Verstopfung der 
Katlieter eintreten. In solchen Fällen kann aber auch wiederum eine 
zur Wegbarmachung ausgeführte Einspritzung zu Fehlern «durch Ver- 
dünnung führen, gegen die man sich in gewissem Grade durch Benutzung 
gcefärbter Flüssigkeit schützen kann, deren völlige Ausscheidung man 
darn abwarten muß. 

II. Die indigkarminprobe hat vor den eben besprochenen Methn- 
den den großen Vorzug, daß wir dazu nicht der Hilfe des Ureteren- 
katheterismus bedürfen. Es ist sugar von Vorteil, beide nicht mitein- 
ander zu verbinden, um Fehler durch Verstopfung eines Katheters oder 
durch einseitige Erregung reflektorischer Polyurie oder Oligurie, oder 
durch Blutbeimischung zu vermeiden, um ferner auch die durch De- 
obachtung der mechanischen Verhältnisse der Farbstrahlen gegebenen 
Fingerzeige berücksichtigen zu können. Ich gehe deshalb, wie viele ander: 
so vor, daB ich, wenn möglich, Chromocystoskopie und Harnleiterkatli<- 
terismus in 2 Sitzungen vornehme, was den weiteren Vorteil bietet, da» 
man die Indigkarninprobe dann bei letzterem wiederholen kann, wenn dir 
erste keine einwandfreie Ergebnisse zeitigte. Ist eine zeitliche Tren- 
nung beider Untersuchungen nicht möglich, so schließe ich den Harn 
leiterkatheterismus lieber sofort der Chromocystoskopie an, anstatt di- 
Indigkarmineinspritzung ilım folgen zu lassen. Dadurch wird in beson 
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ders schwierigen Fällen nicht selten auch der Ureterenkatheterismus er- 
leichtert. 

Aus später zu besprechenden Gründen nehme ich den Harnleiter- 
katheterismus möglichst in der Hauptverdauungsperiode vor, und lege 
Wert darauf, daB zu dieser Zeit keine Polyurie besteht. Umgekehrt ist 
es erwünscht, daß bei der Chromocystoskopie die Ausscheidung keine 
zu langsame ist, damit dadurch nicht größere zeitliche Differenzen zwi- 
schen beiden Seiten vorgetäuscht werden, da eine genau gleichzeitige Be- 
obachtung beider Harnleitermündungen, wie sie zur Feststellung der aller- 
ersten Farbspuren nötig wäre, sehr selten (bei Frauen) möglich ist. 

Schon der Zeitpunkt dieser ersten Farbspuren muß festgestellt wer- 
den, wenn man auch geringe Unterschiede in der Funktion beider Seiten 
erkennen will, da sich manchmal mit dem Eintritt stärkerer Färbung 
die Unterschiede ausgleichen. Daß zu so genauer Beobachtung beste Be- 
leuchtung und Optik und — große Übung — gehören, ist selbstverständlich. 

Weiter ist der Rhythmus der AusstoBung, die Nuance, der Zeitpunkt 
stärkster Färbung zu beobachten, und schließlich der Kranke anzuweisen, 
möglichst auch auf den Zeitpunkt des Endes der Ausscheidung zu achten. 
Das ist gewiß durch Indolenz oder mangelnde Beobachtungsfähigkeit der 
Kranken und andere äußere Umstände oft erschwert, scheint aber doch 
von nicht zu unterschätzender Wichtigkeit zu sein. 

Endlich darf nicht vergessen werden, daß uns die Chromocysto- 
skopie in allen den Fällen (und das sind gerade die wichtigsten) allein 
überhaupt. ein einigermaßen sicheres Urteil über den Zustand der Nieren 
und eine Entscheidung für die Behandlungsart ermöglicht, in denen ein 
Harnleiterkatheterismus nicht möglich ist, sei es infolge relativer Enge der 
Harnröhre, Vergrößerung der Prostata, oder, wie so oft, infolge schwerer 
Blasenveränderungen, oder schließlich von Hindernissen in den Harnleitern. 

Fehler kommen auch bei dieser Methode vor, einmal, weil nicht alle 
anatomischen Läsionen sich in Schädigung der Funktion ausdrücken (Tu- 
moren), zum anderen, weil auch vorübergehende und zu beseitigende 
anatomische Veränderungen, wie eingekeilte Steine, schwerste Störung 
der Indigkarminausscheidung zeigen können. Wir dürfen also nicht ohne 
weiteres von einem sehr verspäteten Eintritt der Probe auf irreparable 
Veränderungen und die Notwendigkeit oder Zweckmäßigkeit einer Neplırek- 
tomie schließen. Aber ein rechtzeitiger und in Stärke normaler Eintritt, 
besonders, wenn er auf beiden Seiten gleich ist, spricht für Gesundheit, 
schwere Differenzen für zur Zeit schwere Störung. 

IV. Die Bestimmung der elektrischen DAARLE des 
Blutes. 

Nachdem der Wert der Prüfung des Blutgefrierpunktes für die Er- 
kennung der Niereninsuffizienz von so vielen Seiten betont worden war, 
schien es naheliegend, diese won durch die viel einfachere der 
elektrischen Leitfähigkeit des Blutes, bezw. Serums zu ersetzen. Es zeigte 
sich aber bald, daß dieser Weg nicht gangbar sei, weil eine erhebliche 
Retention von Elektrolyten selbst bei ausgesprochener Niereninsuffizienz 
nicht stattfindet (Engelmann??®). 

Außerdem würden hier dieselben Fehlerquellen, wie für die Beurtei- 
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lung von ò in Betracht kommen. Schon Loewenhardt suchte deshalb 
wenigstens für die Fälle, in denen der Harnleiterkatheterismus nur auf 
einer Scite möglich war, auch A nutzbar zu machen, indem er sie zu 
A in Beziehung brachte. Bromberg” hatte dann den Gedanken Loewen- 
hardts aufgegriffen, sich aber dabei in Gegensatz zu L. gesetzt. Die 
Begründung dieses Gegensatzes ist aber in seiner Arbeit in einander so 
widersprechenden Sätzen niedergelegt, daß ich, obwohl seitdem 8 Jahre 
vergangen sind, und inzwischen auch in einer Arbeit von Mendel? seine 
Behauptungen widerlegt wurden, doch noch einmal darauf eingehen muß. 

Auf Seite 413 der erwähnten Arbeit verwirft B. den Vergleich der 
Leitfähigkeit des Urins mit der des Blutes, weil letztere nach ihm (entgegen 
den Feststellungen von Engelmann, Roth, Viola®#, Ceconi® und 
zuletzt Mendel2? nicht ziemlich konstante Werte ergebe. 3 Seiten später 
aber sagt er selbst, nachdem er einen von ihm konstruierten Apparat zur 
Messung des elektrischen Widerstandes (an dem ich keinen wesentlichen 
Unterschied gegenüber dem Loewenhardtschen entdecken kann, außer 
daß er billiger sein soll, und statt der Leitfähigkeit den Widerstand mißt, 
also den reziproken Wert derselben, was eventuell eine kleine Umrech- 
nung erfordert) beschrieben hat, daß „um aı-solute Werte zu erhalten, der 
hämorenale Index bestimmt werden müsse, indem man den gefundenen 
Widerstand des Serums durch den des betreffenden Urins dividiert“. 
Einen Unterschied gegen die Loewenhardtsche Methode kann ich darın 
beim besten Willen nicht finden. 

Nun aber zu den Tatsachen. Wie schon erwähnt, ist Jurch viele 
andere Autoren im Gegensatz zu B. festgestellt, daß das elektrische Lei- 
tungsvermögen des menschlichen Blutserums einen annähernd konstanten 
Wert aufweist. Gehen wir davon aus, und halten wir dem gegenüber fest, 
daß auch nach Bromberg die elektrische Leitfähigkeit des Urins in sehr 
weiten Grenzen schwankt (schon physiologisch mit dem Stoffwechsel), so 
ist von vornherein klar, daß das Verhältnis von einem annähernd festen 
Faktor (Leitfähigkeit des Serums) zu einem so veränderlichen (Leitfähig- 
keit des Harnes) bei ungestörter Nierenfunktion unmöglich immer 2 be- 
tragen kann, daß es demgemäß ganz unzulässig ist, aus jeder Abweichung 
von dieser Zahl auf gestörte Nierenfunktion zu schließen, und darauf 
nun gar Indikationen und Kontraindikationen für die Operation aufzu- 
bauen. Bei einem Index von weniger als 2 soll nach B. die Nierenerkran- 
kung auf jeden Fall doppelseitig sein, und ist sie kleiner, als 1,5, so 
ist das nach seiner Erfahrung eine Kontraindikation für jeden operativen 
Eingriff. 

Wie B. zu so außerordentlich verschiedenen Zahlen für den Lei- 
tungswiderstand des Serums in seinen Fällen kommt, ist mir unerklärlich. 
Auch bei meinen Untersuchungen fand ich bei einer Temperatur von 15° 
ähnliche Werte, wie Mendel, von 96—117, und bei Bestimmung olıne 
Temperaturausgleich (der aber wohl zu fordern ist) solche von 106 bis 
11%. Erwähnen muß ich, daß ich zweimal unter 15 Fällen Werte von nur 
50 und 52 fand. Da ich zeitweise mit Störungen am Apparat zu kämpfen 
hatte, möchte ich es auf Meßfehler beziehen oder ungenügendes Absetzen 
der Blutkörperchen, da andere Gründe nicht erkennbar, und so niedrige 
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Zahlen überhaupt unwahrscheinlich sind. In dem einen Falle handelte 
es sich um eine doppelseitige eitrige Erkrankung, im anderen um ein- 
seiige Bakteriurie (der eine wurde durch Brunnenkur, der andere durch 
Vakzination gebessert). Sehen wir uns nun in der folgenden Tabelle den 
nach Bromberg errechneten Index an, so finden wir allerdings, daB grade 
die schweren Nierenerkrankungen (Nephritis, hämorrhagische und hämor- 
rhagisch-eitrige Nephritis) die kleinsten Werte ergeben, welche dann also 
jeden Eingriif verhindern müßten. Dem ist einmal aus der praktischen 
Ertahrung heraus entgegenzuhalten, daß ja nach Edebohls, Kümmel 
und anderen gerade solche Fälle Anlaß zu Eingriffen (Dekapsulation) 
geben und gut ausgehen. Leider habe ich unter meinen Operierten keinen 
solcheu Fall, obwohl ich niemals die Indikation von diesem Index her- 
geleitet, sondern ihn nur aus wissenschaftlichen Gründen bestimmt habe. 


1. Serum bei 18° bestimmt: (gesunde Seite unterstrichen). 











nn nn 


























1 Fe | 
Bi S gen Sert Oper. | Verlauf 
Pr. 286. Cystitis... o... i 117 | 280 =. 2,4 = = 
Pr. 243. Lith. et Pyon. d. -| 9 = 210 | 2,2 Ektomie | glatt 
Pr. 311. Tubere. sin....... | 108 | nicht bestimmt Ektomie | glatt 
Pr. 245. Nephritis........ | 100 | 89 | 85 | 09 | — == 
2. Serum bei Zimmertemperatur: 
Pr. 119. Ureterocele sin. Hae- ! | nach Au t- 
maturia dextra?...... ; 107 97 62 |: 09 | bronn a. ii 
i i Mündung 
Pr. 169. Pyelon. d. (et sin.) .. | 50? 55 66 = — 
Pr. 171. Pyelonephr. sin... .. 110 | 280 10 2,5 — — 
Pr. 175. Nephr. haemorrh. purul. . 109 85 82 0.8 — — 
| im Mittel 
Pr. 178, Nephrit. haemorrh.... . 121 | 85 105 0,8 | — = 
Pr. 179. Pyelit.? sin....... 117 | 115 | 114 1000 — — 
Pr. 214. Bacteriuriad...... ' 52 174 | 184 — | = _ — 
Pr. 216. Haematuria renal. .. 117 : 278 | 250 2,3 = u 
im Mittel 
Pr. 291. Nephritis........ 110 | 130 | 135 Ve u 
Í | im Mittel | oo 
Pr, 126. Tuberculosis d. .. 106 | — | 208 | 19 |Ektomie| glatt 
Pr. 212. Tuberculosis sin. ... 110 | 24 87 | 22 | Ektomie | glatt 





Ich glaube aber auch theoretisch die Unhaltbarkeit der Bromberg- 
schen Anschauung beweisen zu können. Gehen wir von der nach den 
oben erwähnten Autoren unleugbaren Tatsache einer gewissen Konstanz 
2 Leitfähigkeitswertes für Serum in Höhe von etwa 100 aus, und sehen 

daß einerseits (um nur Nephrektomien zu erwähnen) die Leitfähig- 
bei des Harns der gesunden Seite bei glücklichem Ausgange nur 79 
und 97 war, der zu ne Index also dann unter 1 gelegen hätte 
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(Fall Pr. 50), ferner 89 (Pr. 157), 45! (Pr. 237), andererseits bei tödlichem 
Ausgange 164, 163, 163, Index also über 1,6 (Fälle Pr. 19, 505, 336), 
und daß wir auch bei ganz Nierengesunden oft niedrige Werte von 2 
finden, so müssen wir obige Ergebnisse doch als zufällige ansehen, wie 
sie bei einer so kleinen Anzahl von Fällen leicht vorkommen können. 

Und noch etwas sehr wichtiges: Wie Casper-Richter®,? schon 
überzeugend ausgesprochen haben, ist schon die Gefrierpunktsbestimimung 
des Blutes nieht imstande, mit aller Sicherheit uns immer eine vor- 
handene Zurückhaltung von N oder Salzen und damit eine Iusuffizienz 
der Nieren anzuzeigen. Von der Leitfähigkeitsbestimmung aber wissen 
wir, daß sie durch die Anwesenheit von Harnstoff kaum beeinflußt wird, 
sondern als Maß für den absoluten Gehalt an Elektrolyten. zu gelten hat 
(Engelmann!). Sie kann also noch weniger, als die Gefrierpunkts- 
bestimmung des Blutes einen Maßstab für alle Teilfunktionen der Niere 
abgeben. Um so weniger kann man vom hämorenalen Index im Sinne 
Brombergs sichere Angaben über Suffizienz und Operabilität erwarten, 
und es ist bedauerlich, wenn Brombergs Schlußsatz lautet: „Nur die 
Methode der Indexbestimmung ist imstande, absuluten Aulschluß zu 
erteilen, ob eine Niere krank oder funktionell gesund ist, und ist 
somit allein berechtigt, eine Indikation für die Nephrektomie abzugeben.“ 

Die Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit der Harne 
geht nach Casper® der Gefrierpunktserniedrigung völlig parallel, trotz- 
dem, wie oben erwähnt, bei ersterer nur die Summe der Elektrolyten ge- 
messen wird und die Anwesenheit von organischen Bestandteilen kaum 
eine Rolle spielt, während letztere ein Maßstab für die Summe aller 
Moleküle im Harne ist. 

Es wird also im allgemeinen alles das für die Leitfähigkeit zu gelten 
haben, was für die Gefrierpunktsbestimmung gesagt wurde. Auch die mit 
den Ureterenkatheterismus zusammenhängenden Fehlerquelleu teilen natür- 
lich beide Methoden. Sehr vorteilhaft aber unterscheidet sich die Leit- 
fähigkeitsbestimmung von der Gefrierpunktsbestimmung «dadurch, daß mian 
mit ganz wenig Urin auskommt (1'!/, ccm), den Harnleiterkatheterismus 
also stark abkürzen kann, und daß die Leitfähigkeitsbestimmung selbst 
sehr rasch vor sich geht und so einfach und sicher ist, daß sie selbst 
von jedem Laien sofort ausgeführt werden kann. Um so verwunderlicher 
ist es, besonders im Hinblick auf obigen Ausspruch Caspers®, daß sie 
bisher nur von wenigen angewendet zu werden scheint, auch von denen 
nicht, welche die Gefrierpunktsbestimmung als berechtigt anerkennen, Emp- 
foblen wurde sie in neuerer Zeit außer von mir noch von Gottstein. 

Betonen möchte ich hier noch einmal, daß, wie bei der Gefrierpunkts- 
bestimmung, der Wert der Methode auch hier nicht in den absoluten Zahlen, 
sondern im Vergleiche beider Seiten liegt, und daß kleine Unterschiede 
keine Rolle spielen. Wenn man darüber hinaus gelegentlich noch einen 
gewissen Maßstab für die Beurteilung des Wertes der kranken Niere 
für den Körper gewinnen will, so wird man prüfen müssen, wieviel Pro- 
zente der Arbeit der gesunden Niere bei einer Belastungsprobe etwa noch 
von der kranken geleistet werden. In schwierigen Fällen kann man diese 
Verhältnisse noch durch Untersuchung einmal im Hungerzustande oder 
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auch nach reichlichem Trinken, das andere Mal nach kräftiger Mahlzeit, 
also durch damit verbundene Verdünnungs- und Konzentrationsversuche 
weiter zu klären suchen. 

Von möglichen Fehlern der Technik seien hier, weil die Methode noch 
wenig geübt wird, erwähnt, das Sitzenbleiben kleiner Luftblasen an den 
Elektroden und die Beimengung größerer Blutmengen, die dann rein mecha- 
nisch durch Verdrängung der entsprechenden Urinmengen den Gehalt 
an Elektrolyten herabdrücken. Da auch die Temperatur eine Rolle spielt, 
ist ferner darauf zu achten, daß beide Seiten bei gleicher Temperatur 
untersucht werden, nicht die eine vielleicht körperwarm, die andere nach 
längerem Stehen. Vorsichtige Reinigung, ‚Behandlung und Trockenhaltung 
der Meßzgefäße sollte selbstverständlich sein; keinesfalls kann man die 
Reinigung dem Personal überlassen. 

V. Über die Phenolsulfophthaleinprobe jabe ich das Ergebnis 
unserer allerdings nur kleinen Zahl Untersuchungen schon in einer Arbeit 
von Wrobel?? mitteilen lassen. Eine neuere allerdings vom Standpunkte 
des inneren Klinikers aufgefaßte Arbeit von Mühlichen® bezeichnet sie 
als empfindlich und zuverlässig. Casper‘ verurteilt sie, weil cs ganz 
ungewiß sei, ob sie mit der Ausscheidung lebenswichtiger Stoffe parallel 
gehe. Jedenfalls ist sie vom chirurgischen Standpunkte aus zu Zwecken 
des Vergleiches der Arbeit beider Nieren schon darum nicht brauchbar, 
weil sie den Kranken einem zu lange ausgedehnten Harnleiterkatheteris- 
mus aussetzen würde. | 

VII. und VIII. Konzentrations- und Verdünnungsversuch 
haben sich, wie in neuester Zeit besonders Schwarz? wieder betont, in 
der chirurgischen Praxis bisher nicht einbürgern können, obwohl sie phy- 
siologisch gut begründet sind. Daß sie aber gerade in schwierigen Fällen 
auch für uns von großem Nutzen sein, und, wenigstens ersterer, bequem 
mit anderen Methoden verbunden werden können, habe ich oben ausgeführt. 

VI. Die mehrfach erwähnte Fehlerquelle, daß Retention sowohl bei 
normalen: 8, als auch Erhöhung von d ohne renal bedingte Retention 
möglich ist, suchte man durch Bestimmung des Reststickstoffes im 
Blute auszuschalten (Strauß). Es zeigte sich aber bald, daß auch 
ein normaler RN-Gehalt das Bestehen einer N-Retention in den Geweben 
nicht ausschließt, wie verschiedene Autoren nachwiesen. Auch hier spielen 
oft extrarenale Faktoren eine Rolle. 

Ausführlicher sind diese Verhältnisse in neuester Zeit von Richter”, 
Siebeck?, Strauß‘ und später von Schwarz? noch einmal kritisch zu- 
sammenfassend beleuchtet worden. | 

Die Ambardsche Konstante, das Verhältnis des im Blute zurück- 
gehaltenen zu dem im Harn ausgeschiedenen Stickstoff, das normalerweise 
etwa durch die Zahl 0,07 ausgedrückt wird, schien daher geeignet, einen 
weiteren Fortschritt auf dem Wege zur Erkennung der Niereninsuffi- 
zienz zu ermöglichen. Da wir aber auch hier mit extrarenalen linflüssen 
rechnen müssen, ist es nicht verwunderlich, daß trotz normaler Konstante 
schon Trämietod bei Nephrektomie beobachtet wurde, wie Casper® erwähnt. 
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Überblieken wir die ganze Reihe der Untersuchungsergebnisse noch 
einmal, so können wir wohl sagen, daß wir schon jetzt in der verglei- 
chenden Prüfung mit der Phloridzinglykosurie, der Gefrierpunkts- oder 
Leitfähigke itshestinmung der beiden Harne, der Indigkarıninprobe i in hohem 
Maße De Methoden zur Feststellung, ob überhaupt eine Nieren- 
erkrankung vorliegt, und dann zur Erkennung der kranken oder »chwerer 
kranken Seite haben, in der Bestimmung des Blutgefrierpunktes, der 
Indigkarminprobe und der Ambardschen Konstante solche zur ziemlich 
sicheren Erkennung ausreichender Leistungsfähirkeit der anderen Niere. 

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der F unktionsprüfung vehe ich 
im einzelnen Falle weniger davon aus, ob sie mir eine genügende Funk- 
tion der anderen Niere anzeigen, als davon, ob die Arbeit der eventuell 
zu entfernenden Niere als so klein anzusehen ist, daß sie für den Körper 
die Erhaltung nicht lohnt. Daraus ergibt sich, daß man von ersterem 
Standpunkte aus die Indikation zur Entfernung des schwerer Kranken 
Organes etwas weiter ziehen wird. Da es sich bei diesen Fällen in der 
Hauptsache um Tuberkulosen oder Tumoren handelt, die ohne Eingriff 
doch verloren sind, darf man mit C'asper® der Ansicht sein, es sei besser. 
einmal einen solchen durch die Operation schneller zu verlieren, als sich 
durch eine scheinbare Insuffizienz der anderen Niere einmal zur Unter- 
lassung des radikalen Eingriffes bestimmen zu lassen. | i 

Den Wert der Funktionsdiagnostik für die Nierenchirurgie sehe ich 
nicht mit Schwarz? in der Hauptsache in der Möglichkeit, einen un- 
günstigen Ausgang der Nephrektomie zu vermeiden, sondern in der Ver- 
besserung der Diagnostik überhaupt und der damit verbundenen Erleich- 
terung einer folgerichtixen Behandlung. 

Auch von etwaigen neuen Methoden der Funktionsprüfung werden 
wir nicht erwarten dürfen, daß uns eine einzige die gesamte Funktion oder 
die Art der Erkrankung oder die Größe der Schädigung mathematisch 
angibt, weil sich die Arbeit der Nieren aus mehreren Funktionen zu- 
sammensetzt. Wir werden deshalb immer darauf angewiesen sein, die Er- 
gebnisse der verschiedenen Prüfungsmethoden wie ein Mosaik zusamınen- 
. zusetzen, um ein möglichst vollständiges Bild der gesamten Nierenarbeit 
zu gewinnen. Da auch dieses Mosaikbild uns nur den augenblicklichen 
Zustand der Nieren anzeigt, uns aber nicht mit aller Sicherheit erkennen 
läßt, ob eine Niere noch Reservekraft genug besitzt, um nach Fortfall 
der anderen ersetzend einzutreten (Blum?®!), eine Reservekraft, die übrigens 
von Casper® geleugnet wird, auch die Abschätzung der sogenannten 
extrarenalen Faktoren und des Einflusses der Veränderung der Zirku- 
lationsverhältnisse (Casper®) nicht ermöglicht, so werden wir auch auf 
dem Wege der Funktionsdiagnostik nicht zur Ausschaltung aller Opera- 
tionstodesfälle kommen. 


Literatur. 


1. Rosenbach, Die Ziele der funktionellen Diagnostik nebst Bemerkungen über 
das Blut als Organ und die regulatorische Funktion der Nieren. Deutsche 
med. Woch. 1900, H. 18, 19. 

2. Volhard, Schlayer, Siebeck, Richter, Diskussion in der gemeinschaft- 


FIRE 


Über den Wert der neueren Methoden der Nierenfunktionsdiagnostik usw. 97 1 


lichen Sitzung der Berliner urologischen (resellschaft und des Vereins für innere 
Medizin 1921. Deutsche med. Woch. 1921, H. 14, 15, 18, 23, 25. 

Schwarz, Über die unterschiedliche Methodik und Bedeutung der Nierenfunk- 
tiousprüfung in der inneren Medizin und der Chirurgie. Zeitschr. für urologi- 
sche Chirurgie 1921, Bd. VII, H. 4 

Renner, Zur Nierendiagnostik. Berl. klin. Woch. 1910, H. 13. 

Casper-Kichter, Funktionelle Nierendiagnostik 190f. Urban u. Schwarzenberg. 

Casper, Über funktionelle Nierendiagnostik. D. med. Woch. 1921, H. 1R u. 15. 

Richter, Über funktionelle Nierendiagnostik. D. med. Woch. 1921, H. 18 u. 15. 

Kümmel, Die Feststellung der Funktionsfähigkeit der Nieren vor operativen 
Eingriffen. Chirurgenkongreß 1900. 

Kümmel, Die Bedeutung der Gefrierpunktsbestimmung des Blutes und des 
Urins für operative Eingriffe an den Nieren. Internat. med. Kongreß, Paris 1900. 

Kümmel, Die neueren Untersuchungsme:hoden und die operativen Erfolge bei 
Nierenkrankheiten. Chirurgenkongreß 1903. 

Kümmel und Rumpel, Chirurgische Erfahrungen über Nierenkrankbeiten unter 
Anwendung der neuen Untersuchungsmethoden. Bruns Beiträge, Bd. 37, H. 3. 

Rumpel, Über die Bedeutung der Gefrierpunktsbestimmung von Blut und Harn 
für die Nierenchirurgie.e Bruns Beiträge, Bd. 29, H. 3. 

Rumpel, Über den Wert der Kryoskopie für die Nierenchirurgie. Archiv für 
klın. Chirurgie, Bd. 76, H. 3. 


‚11. Kolischer und Schmidt, Ein Versuch, die Bestimmung des elektrischen 


Leitungswiderstandes des Urins tür klinische Zwecke zu benutzen. Monats- 
berichte für Urologie 1906. 

Renner, Verwertlarkeit der Leitfähigkeitsbestimmungen des Urins in der Dia- 
gnostik der Nierenkrankheiten. Bruns Beiträge 1914, Bd. 91, H. 3. 

Kapsaınmer, Die Wandlungen in der funktionellen Nierendiagnostik. Mün- 
chener med. Woch. 1905, H. 17. 

Lenk, Zur funktionellen Nierendiagnostik. Wiener klin. Woch. 1908, H. 21. 

Blum-Prigl, Was leistet die Phloridzinprobe für die funktionelle Nierendia- 
gnostik? Wiener klin. Woch. 1908, H. 22. 

Clairmont-Haberer, Beitrag zur funktionellen Nierendiagnostik. Mitteilungen 
aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie, Bd. 19, H. 2. 

v. Koränyi, Bemerkungen zur diagnostischen Verwertung des Blutgefrierpunktes. 
Berl. klin. Woch. 1901. 

Pflaumer, Diskussionsbemerkungen. Deutsche med. Woch. 1921, H. 23, S. 667. 

Engelmann, Beiträge zur Lebre vom osmotischen Drucke und der elektrischen 
Leitfähigkeit von Körperflüssigkeiten. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie, Bd. 12. 

Loewenhardt, Zur funktionellen Nierendiagnostik. Chirurgenkongreß 1902. 

Loewenhardt, Elektrische Leitfähigkeit und funktionelle Nierendiagnostik. 
Chirurgenkongreß 1903. 

Loewenhardt, Weitere Ergebnisse in der Bestimmung der elektrischen Leit- 
fähigkeit des Harns. Urologeukongreß 1909. 

Era Beiträge zur. funktionellen Nierendiagnostik. Bruns Beiträge, Bd. 
5 

Mendel, Der Wert der Bestimmung des hämorenalen Index durch die elek- 
trische Leitfähigkeit. Inaug.-Dissert. Breslau 1920. 

Roth, Elektrische Leitfähigkeit tierischer Flüssigkeiten. Beiträge zur Kenntnis der 
molekularen Konzentrationsverhältnisse derselben. Virchows Archiv 1898, Bd. 154. 

Viola, Ricerche elettrochimiche e crioscopiche sopra alcuni sieri umani normali 
e-pathologici. (Ref Jahresber. f. d. Fortschr. d. Tierchemie 31.) 

Ceconi, La conducibilıta elettrica del siero umano. Arch. p. 1. sc. med. 1902. 

Gottstein, Der heutige Stand der funktionellen Nierendiagnostik. Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie 1911, Bd. 2. 

Wrobel, Der Wert der Phenolsulfophthaleinprobe. Zentralbl. f. Chir. 1914, S. 194. 

Mühlichen, Über Nierenfunktionsprüfungen und ihren Pruknueien Wert. 
Inaug. -Dissert. Breslau 1919. 

Strauß, Die Nephritiden. 1917. Urban und Schwarzenberg. 

Strauß, Diskussionsbemerkungen. Deutsche med. Woch. 1921, H. 25, S. 781. 

Blum, Die funktionelle Nierendiagnostik. Wiener klin. Woch. 1910, H. 19. 





Merlusan (Tyrosin-Quecksilber) in der Syphilis- 
und Gonorrhoetherapie. 


Von 
Geh. Medizinalrat Dr. Hermann Schroeder, Charlottenburg. 


Angeregt durch einen Aufsatz von Dr. Hans Buchtala, Assistent 
des mediz.-chem. Universitätsinstituts in Graz, und Professor Dr. Rudolf 
Matzenauer, Vorstand der k. k. dermatologischen Universitätsklinik in 
Graz, aus der „Wiener Medizinischen Wochenschrift“ 1913, Nr. 38 und 39 
habe ich Veranlassung genommen, das Merlusan (Tyrosin - Quecksilber), 
Hersteller Dr. Bayer & Co., Chem. Fabrik Budapest LX. Räkos-utcza 17, 
in der Syphilis- und Gonorrboetherapie anzuwenden. Die über Erwarten 
günstigen Erfolge möchte ich nun micht verfehlen, auch den deutschen 
‚Ärzten bekanut zu geben. 

Auf Anfordern hatten mir die Hersteller des Merlusans zu Versuchs- 
zwecken Merlusantabletten, Merlusanbougies 1°/, 18 cm und Merlusan. pur. 
zur Verfügung gestellt. 

Da mir die Hersteller eine Merlusan-Solution nicht liefern konnten, 
teilten sie mir das Rezept der Lösung mit. 


Rp. 
Merlusan (C,H,O,NHg) 
Hydrarg. 
diparaoxyphenyl- .d- -amniopropionic 0,90 
Natr. hydrooxyd. 0.09 
Aqu. dest. 179,01 


f. l. a. solutio det. ad. vitr. 

Die Herstellung der Lösung geschieht in der Weise, daß vorher das 
Merlusan in ca. 150 g destilliertes Wasser fein verteilt wird und erst 
dann die Lösung von Natriumhydroxyd in dem verbleibenden Reste von 
ca. 25 g destillierien Wassers hinzugefügt wird. Nach ungefähr 12 Stunden 
ist die Lösung des Merlusans erfolgt, welche filtriert abgefüllt wird. Die 
Lösungen sind genau nach dieser Vorschrift herzustellen, da man sonst 
gelatinierende Lösungen erhält. 

Ich ließ mir nun solche Lösungen in der Apotheke herstellen. 

Das Merlusan wurde zuerst von Dozent Dr. Hans Buchtala am 
mediz.-chem. Institute der Universität in Graz nach patentiertem Verfahren 
hergestellt. An der dermatologischen Klinik in Graz durch Prof. Dr. 
Rudolf Matzenauer therapeutisch geprüft. Das erste und einzige Queck- 
silber-Eiweißpräparat mit 52,8°/, Quecksilbergehalt, welches zufolge seiner 
Resorptionsfähigkeit resp. hochbakteriziden und nicht ätzenden Eigen- 
schaften als verläßliches, diskretes und schmerzloses Antilueticum ohne 
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unangenehme Nebenwirkungen und ohne Berufsstörungen innerlich Ver- 
wendung finden kann, in Form von: Merlusantabletten a 0,03. Zufolge 
‚seiner chemischen Zusammensetzung das wirksamste Quecksilberpräparat 
zur internen Syphilisbehandlung, völlig reizlos für den Magen, den sie 
ungelöst passieren, ohne die geringsten Verdauungsbeschwerden zu verur- 
sachen, dagegen leicht resorbierbar vom Darm, da das Präparat durch 
Schwefelwasserstoff keine unlösliche Verbindung eingeht. - Die Quecksilber- 
aufnahme in dem Körper und die Ausscheidung derselben durch den 
Harn ist ungefähr doppelt so groß wie bei einer Einreibungskur, ebenso 
groß, wie bei einer forzierten Injektionskur und 10 mal so groß, wie bei 
anderen zur internen Medikation Verwendung findenden Pillen; die thera- 
peutische Wirkung dem entsprechend ebenbürtig. Anwendung: in allen 
Stadien der Syphilis. Gebrauch: 3 mal täglich je 1—2 Tabletten. Dauer 
der Behandlung: 3—4 Wochen. Es ist das erste und bislang einzige 
Quecksilberpräparat, welches bei. interner Verabreichung solch günstige 
Eigenschaften ohne unangenehme Nebenwirkungen aufzuweisen hat, 
Des näheren verweise ich auf die Ausführungen des Herrn Dozenten 
Dr. Hans Buchtala und des Professors Herrn Dr. Rudolf Matzenauer 
in der „Wiener Medizinischen Wochenschrift“ (1913, Nr. 38 und 39), die 
sowohl chemisch, biologisch, bakteriologisch und therapeutisch das Merlusan 
einer eingehenden Prüfung unterzogen haben. Es ist das Verdienst der 
beiden genannten Herren Dozenten, das Merlusan in der Syphilis- und 
Gonorrhoebehandlung eingeführt zu haben. 
` Ich hatte num Gelegenheit entsprechend den Vorschriften der ge- 
nannten Herren das Merlusan in mehreren Fällen von chronischer Gonor- 
rhoe, Urethritis posterior, mit geradezu überraschendem Erfolge anzu- 
wenden. | 
Ich verwendete die Merlusantabletten & 0,03, eine alkalische '/,°/, ige 
Melusanlösung und Merlusanschmelzbougies in 1°/,iger Konzentration und 
zwar solche von 10 oder 18 cm Länge. Von den Merlusantabletten ließ 
ich .3 mal täglich 1 Stück nehmen.. Von der alkalischen !/,°/ igen 
Merlusanlösung wurde in Form von tiefen Injektionen mit dem Guyonschen 
Katheter à bougie filiforme 5—10 ccm in die rückwärtige Harnröhren- 
partie mehrmals wöchentlich von mir deponiert.- Außerdem ließ ich den 
Patienten zweimal täglich diese Merlusanlösung mittels einer von mir für 
den Patienten eingestellten Dr. Heisterkampschen Sanogon-Tripperspritze 
einspritzen. Diese regulierbare Spritze bevorzuge ich in allen einschlägigen 
Fällen, in einem anderen Falle ließ ich den Patienten Merlusanschmelz- 
bougies 1°/,iger Konzentration von 10cm Länge morgens und abends ein- 
führen. Bei der internen Verabreichung des Merlusans habe ich niemals die 
geringsten Verdauungsbeschwerden beobachten können. Die alkalische 
/„°/, ige Merlusanlösung verursachte nicht die geringsten subjektiven 
Beschwerden, kein nennenswertes Brennen beim Einspritzen, keine Schmer- 
zen beim späteren Urinieren, noch objektive sich äußernde Reizsymptome. 
Es kann daher auch gleich im akuten Stadium Anwendung finden. Ob- 
wohl die Merlusansolution keinen adstringierenden Zusatz enthält, sondern 
ein reines Antiseptikum vorstellt, wurde die Eitersekretion in wenigen 
Tagen auffallend rasch eingeschränkt, um alsbald gänzlich zu eistieren. 
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1. W. M., 28 Jahre alt, hat sich vor 1 Jahre infiziert; er war seitdem ständig 
anderwärts in Behandlung, vor 4 Wochen aus der Behandlung entlassen trotz noch 
bestehenden Ausflusses, der aber gonokokkenfrei sein sollte. Am 4. XII. 1921. 1. Urin: 
Fäden, 2. Urin: klar, Präparat: keine Gonokokken nachweisbar, Urethritis chronica 
anterior; zur Provokation 10 ccm Aolan intraglutral. Am 2. XII. 1921. Präparat: 
zahlreiche Gonokokken. Therapie: 3 mal täglich innerlich 1 Merlusantablette, tiefe 
Injektion von dccm Merlusanlösung mit dem Guyonschen à bougie filiforme instilliert, 
Einführung von Merlusanschmelzbougies in 1°',iger Konzentration 18 cm lang, morgens 
und abends. Am 24. XII. 1921 noch sehr spärlicher Ausfluß, im Präparat keine 
(Gonokokken mehr nachweisbar. Aussetzen der Merlusantherapie, dafür Injektionen 
mit schwacher Kali hypermang.-Lösung 2 mal täglich. Am 2. I. 1922 kein Ausfluß 
mehr, nochmals versuchte (die 12 und 18 ccm fassenden Sanogonspritzen sind vom 
Fabrikanten Heinrich Hartmann, Glasfabrik Gehlberg, Thüringen, zu beziehen; jeder 
Spritze liegt eine Gebrauchsanweisung bei). Provokation mit 10 ccm Aolan intragluteal. 
Am 4. I. 1922 keine Reaktion des Aolans, Heilung, auch nachhaltig. 


2. A. H., 25 Jahre alt, vor einem Jahre infiziert, seitdem ständig anderwärts 
mit Protargol und Choleval erfolglos behandelt. Am 4. XII. 1921 angelHich kein 
Ausfluß mebr, objektiv dagegen noch minimaler eitriger Ausfluß, Beide Urme trübe 
mit zahlreichen Fäden: Urethritis chronica posterior. Linksseitiger taubeneigrober 
harter schmerzhafter Bubo. Präparat: (ronokokken in großer Menge. Therapie: (regen 
den Bubo 10 ccm Aolan intragluteal, gegen den Tripper innerlich 3 mal täglich 
1 Merlusantablette a 0,03, mehrmalige tiefe Installation von 5 ccm !:,° ‚iger alkalischer 
Merlusanlösung, morgens und abends nit einer von mir regulierten Sanogonepritze zu 
pjizieren.. Am 10. XII. 1921. Bubo geht zurück, nicht mehr schmerzhaft, Ausfluß 
minimal, Präparat: Gonokokken in geringer Menge; abermalig intragluteal 10 ccm 
Aolan, Fortsetzung der Merlusantherapie.e. Am 21. XII. 1921, Bubo völlig zurückge- 
gangen, eitriger Ausfluß weiter vermindert, beide Urime noch trübe und Fäden. 
Präparat: noch Gonokokken vorhanden. Am 26. XII. 1921: eitriger Ausfluß weiter 
vermindert, beide Urine noch trübe und Fäden, keine weiteren Komplikationen. 
Präparat: noch vereinzelte Gonokokken. Am 29. XII. 1921. Beide Urine klar, Aus- 
fluß geschwunden, 10 ccm Aolan intragluteal. Am 30. XII. 1921: keine Reaktion des 
Avlan, Heilung, auch anscheinend nachhaltig. Es wurde dem Patienten jedoch em- 
pfohlen, noch einige Zeit Injektionen von schwacher Kali hLypermangan-Lösung morgens 
und abends zu machen. 


3. Am 5.X11. 1921. A. R., 40 Jahre alt, auf der Reise, hat sich vor einigen 

Tagen infiziert, 1. Urin: trübe, 2. Urin: klar, reichlicher eitriger Ausfluß. Präparat: 

sehr reichliche Gonokokken. Diagnose: Akute Urethritis gonorrhoica anterior. Therapie: 

3 Merlusantabletten a 0,03, Injektionen von alkalischer !/,°',iger Merlusanlösung 3 mal 

täglich mittelst von mir eingestellter Heisterkampscher Sanogon-Tripperspritze, event. 

‘Einführen von 1°/,iger Merlusanschmelzbougies von IU cm Länge. Über den Verlauf ter 
Krankheit habe ich bisher weiter nichts erfahren können, da Patient seine Reisetätigkeit 

fortsetzen mußte. 


Nach meinen Erfahrungen bezüglich der Merlusantherapie bei Gonor- 
rhoe kann ich mich demnach dem Urteil des Privatdozenten Herrn Dr. 
Hans Buchtala und des Professors Herrn Dr. Rudolf Matzenauer 
nur nach jeder Richtung hin anschließen, indem ich wie die genannten 
Herren nur rekapitulieren kann: 

„Nicht deshalb, weil das neue Mittel auch gut ist und sich ebenso 
bewährt, wie die besten Silbereiweißpräparate und in vielen Fällen sogar 
mehr leisten wird als diese, nicht deshalb empfehlen wir es so sehr; 
denn diese Qualitäten müssen von einem neu auf den Markt gebrachten 
Gonorrhoemittel als selbstverständlich vorausgesetzt werden. Der große 
Nutzen von Merlusan in der Gonorrhoetherapie liegt darin, daß es seinem 
Wesen und Kern nach von den sonst meist gebrauchten Silbermitteln 
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völlig verechieden ist. Von Silbereiweißpräparaten gibt es heute schon 
eine große Anzahl; hiervon wieder ein neues zu bringen, bedeutet für die 
Gonorrhoetherapie keinen wesentlichen Fortschritt. Merlusan ist da- 
gegen dieersteundeinzige Quecksilbereiweißverbindung, welche 
in der Gonorrhoetherapie Anwendung findet. (Gerade darin, daß 
uns durch die Merlusansolution die Möglichkeit geboten wird, eine ganz 
andere Metallverbindung als immer. wieder ein Silberpräparat zur Gonor- 
rhoebehandlung einzuführen, erblicken wir den Hauptvorteil. Die ab- 
wechslungsweise Anwendung von Silbereiweißlösungen mit der 
kolloidalen Quecksilbereiweislösung bringt die meisten Fälle 
von Gonorrhoe am raschesten und sichersten zur Dauerhei- 
heilung. Gerade so wie in der Syphilistherapie in der Ara vou Sal- 
varsan die Anwendung eines neuen Hg-Präparates keinen wesentlichen 
Vorteil gegenüber den früher schon bewährten Hg-Mitteln brachte, son- 
dern erst die Einführung des von Hg völlig verschiedenen Arsenobenzols 
eine Angriffsweise gegen Syphilis ermöglichte, und gerade so wie sowohl 
Hg als auch Salvarsan jedes für sich allein. vorzüglich wirken, aber auch 
versagen könuen, so dal man darüber lange diskutierte, welches von 
beiden Mitteln das wirksamere sei, und endlich aber geradeso wie die 
kombinierte Anwendung von beiden Mitteln die Syphilis am sichersten 
bekämpft, ebenso briugt die alternative Behandlung der Gonorrhoe so- 
wohl mit Silber-Eiweißpräparaten, als auch mit der Quecksilber- Eiweiß- 
lösung den besten Erfolg.“ 

Bei der internen Anwendung der Merlusantabletten bei Syphilis 
konnte ich die gleichen Beobachtungen machen, wie Herr Professor Dr. 
Rudolf Matzenauer (Nr. 38 u. 39, 1913 der „Wiener medizinischen 
Wochenschrift“): Makulöse Exantheme schwinden schon nach wenigen 
Tagen, großpapulöse und schwerere Formen gewöhnlich nach 8— 14 Tagen. 
Auch lokalisierte nässende Rezidivpapeln am Genitale, am Nabel, im 
Mund usw. schwinden ohne Lokalbehandlung nach derselben Zeit. Ebenso 
sahen wir auch prompte Rückbildung bei gummösen Prozessen, bei de- 
struktiven Gummen des Nasenrachenraumes, bei ausgedehnten exulzerierten 
Hautgummen, Orchitis luetica, periostalen Schwellungen usw. Es kann 
also die interne Behandlung mit Merlusantabletten als ein vollwertiger 
Ersatz für eine kräftige Injektions- oder Einreibekur bezeichnet werden. 
Es liegt übrigens ganz in unserer Hand, die Hg-Aufnahme durch Ver- 
ordnung einer größeren oder geringeren Anzahl von Tabletten (als die 
gewöhnliche Menge von 5 Stück täglich) nach Belieben noch zu steigern 
oder zu verringern. 

Dabei verursacht Merlusan intern genommen nicht die 
geringsten Verdauungsbeschwerden, keine Diarrhoe, keine. früh- 
zeitig einsetzende Stomatitis, überhaupt keinerlei Unannehmlichkeiten. 
Es verdankt diese vorzügliche Eignung zu innerlichem Gebrauch offenbar 
seiner glücklichen chemischen Zusammensetzung, die es vor allen anderen 
He-Präparaten auszeichnet, denn Merlusan ist in schwachen Säuren un- 
löslich und passiert daher auch den sauer reagierenden Magensaft unge- 
löst. Dagegen ist es leicht löslich in Alkalien. Es wird daher über- 
haupt erst im alkalisch reagierenden Darmsaft gelöst und bleibt in dem- 
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selben auch trotz Anwesenheit von Schwefelwasserstoff gelöst, da es von 
diesem nicht wie die meisten Hg-Verbinudungen zu unlöslichem, witk 
samen Quecksilbersulfid gefällt wırd. 

Es ist das erste und einzige Hg-Präparat, dessen Wirkung 
bei interner Verabreichung jener eiuer kräftigen Injektions- 
oder Einreibungskur ebenbürtig ist. 


Der chem. Fabrik Dr. Bayer & Co., Budapest IX, Rákos utca 17, 
welche das Patent für die Merlusandarstellung erworben hat, bin auch 
ich für die Überlassung aller von mir gewünschten Versuchsquantitäten 
zu besonderem Danke verpflichtet. 


Aus der Dermatologischen Klinik der Universität Leipzig. 
Direktor: Prof. Rille. 
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Übungssonden zı zur r Einführung von Üsetodkönen 
und Urethroskopen). 


Von 


Dr. med. et phil. F. W. Oelze. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Es ist klar, daß die Cystoskopie nur dort für Patient und Arzt 
einen Vorteil bedeutet, wo die Einführung des Oystoskopes, (für die 
Urethroskopia post. gilt dasselbe), glatt vonstatten geht, wo nicht Blut 
und Traumen den Arzt in der Diagnose stören und den Patienten mit 
Schrecken oder Mißtrauen erfüllen. 

Das Erlernen der Einführung von Instrumenten, die aus optischen 
Gründen gerade sein müssen, also nicht leicht in der gebogenen Harn- 
röhre zu handhaben sind, ist nun ausschließlich durch eigene; persönliche 
Übung und Erfahrung möglich. Gerade jetzt ist es für viele Ärzte sehr 
schwierig 'sich diese Gelegenheit zu verschaffen, zumal auch die klinischen 
Kranken sich nur ungern für den Unterricht zur Verfügung stellen. 

Aus diesen Gründen habe ich besondere Sonden anfertigen lassen, 
die sich mir in der Ausbildung von Kollegen bestens bewährt haben. 
Ich ging von der Überlegung aus, daß das Einführen der Sonden ver- 
hältnismäßig leicht erlernt werden kann. Soll aber ein Cystoskop einge- 
führt werden, so treten, abgesehen von’ der tatsächlich vorhandenen 
difhizileren Handhabung, leicht gewisse unangenehme Nebenerscheinungen 
auf. Der Patient wird „sperrig*, dem jungen Arzt ist die Form des 
Cystoskops ungewohnt usw. 





1) Zu beziehen durch: C., G. Heynemann, Leipzig, Elsterstr. 13, Fabrik ärzt!. 
Instrumente. 
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Ich ließ daher Sonden herstellen, die genau die Form der endoskopi- 
schen Instrumente nachahmen. Auf Fig. 1 sind diese dargestellt. Ein 
Selbstlehrgang mit den neuen Sonden würde etwa wie folgt verlaufen. 

Hat man sich im Einführen der gewöhnlichen Sonden (Biegung 
nach Guyon, Dittel, Nitze usw.) eingeübt, so nimmt 'man dıe Üysto- 





skopsonde zur Hand. Glücklicherweise hat der Venerologe eine ausge- 
zeichnete Gelegenheit vom: Patienten unbemerkt zu üben, wenn er die 
„Reizsonden“ am Abschlui3 der Gonorrhoehehandlung mit der Cystoskop- 
sonde ausführt. Gelingt die Einführung der Sonde glatt, so haben wir 
als zweiten Schritt auch den Handgrıff der Sonde cystoskopartig zu ge- 
stalten. Hierzu bedienen wir uns der in Fig. 2 
dargestellten Scheibe. Diese wird auf den Hand- 
griff der Sonde aufgeschoben und mit der Stell-. 
schraube festgeklemmt. Genau wie beim Cystoskop 
deutet ein Knopf (M) an, nach welcher Seite sich 
der Schnabel des Cystoskopes krümmt. Mit dieser 
nun ganz genau wie ein Cystoskop gestalteten Sonde 
erwirbt man sich die endgültige Einübung. 

Nicht nur für das Untersuchungs- und Spüleystoskop sondern auch 
für andere Instrumente ließ ich derartige Sonden herstellen. Je zwei 
Ausführungen für das W ossidlosche Posterior-Urethroskop und für mein 
Cysto-Urethroskop'), sowie je ein Modell für Ureteren- und Kindercysto- 
skope sind vorrätig. 

Ich bin mir bewußt, daß diese Sonden für den geübten C'ystosko- 
piker natürlich nicht nötig sind. Sie können aber auch von diesem so 
verwandt werden, daß die Untersuchungsinstrumente geschont werden. 
Haudelt es sich in einem gegebenen Falle darum festzustellen, ob über- 
haupt die Einführung’ eines Cystoskops möglich ist, so kann hierzu die 
Cystoskopsonde benutzt werden. Abgesehen von der Schonung des opti- 
schen Instrumentes wird dadurch auch oft ein Zeitverlust (Reinigung, 
Sterilisation) vermieden, der dem vielbeschättigten Praktiker unange- 
nehm ist. 

Zusammenfassend glaube ich sagen zu können, daß die neuen EN 
wie ich oben kurz angedeutet habe, aus mancherlei Gründen mit Vorteil 
verwandt werden können. 


— 





ı) Oelze, Über Cysto-Urethroskopie. Dermat. Wochenschrift 1921, Nr. 37. 


Rückblick auf die Entwicklung der Lehre von 
den inneren (hämatogenen) Nierenerkrankungen 
in den letzten 10 Jahren. 

Von 
Prof. Sehlayer. 


Die Lehre von den inneren hämatogenen Nierenerkrankungen hat 
in dem letzten Jahrzebnt eine so große Reihe von Wandlungen, Ergäuzungen 
und Erweiterungen erfahren, daß es wohl verlohnt, von dieser Stelle einen 
Rückblick auf den durchmessenen Weg zu werfen. Er kann in dem ge- 
gebenen Rahmen nur die Hauptpunkte umfassen, und auch bei ihnen nur 
. das hauptsächlichste betonen. Soll ein solcher Bericht für Sie von Interesse 
sein, so wird sich kaum umgehen lassen, neben der Schilderung des augen- 
blicklichen Standes der Entwicklung auch eine gewisse Kritik an der Ent- 
wicklung zu üben, die waturgemäß subjektiver Anschauung entspringt. 

Nach Lage der Dinge, zumal von dem Gesichtswiukel der Praxis 
der Nierenkrankheiten aus gesehen, steht vorne an als eine der Fragen, 
welche die größte Wandlung im Laute des letzten Jahrzehnts erfahren 
haben, die Einteilung der Nierenkrankbeiten. Sie hat zweifellos für 
das Bewußtsein des Praktikers sehr große Anderungen durchgemacht. 
An Stelle der früheren unbestimmten Diagnose einer akuten und einer chroni- 
schen parenchymatösen Nierenerkrankung auf der einen Seite, einer sekun- 
dären und primären Schrumpfniere auf der anderen Seite, ist jetzt, zumal 
durch Aschoff und Volhard sowohl pathologisch-anatomisch wie klinisch 
je ein fein differenziertes Schema herausgearbeitet worden. Beide erheben 
den Anspruch, die Einteilung auf pathogenetischem Boden vorzunehmen, 
und beide sehen darin einen großen Vorzug gegenüber der bisherigen 
Einteilung, die lediglich rein morphologische Unterschiede betonte, wie 
sie sich schon in dem heute unbeliebten Ausdruck „Nephritis parenchyma- 
tosa“ resp. „Nephritis interstitialis chronica“ ausdrückt Ohne Frage ist es 
ein Fortschritt, von der rein deskriptiven morphologischen Autfassung zu 
einer pathogenetischen übergehen zu können. Sie umgeht auch dıe be- 
kannten Schwierigkeiten einer rein ätiologischen Einteilung, wie sie noch 
Friedrich von Müller 1905 versucht hatte. Die ätiologische Einteilung 
dieser Art mußte daran scheitern, daß eine Reihe von renotoxisch wirkenden 
Erkrankungen sich in ganz verschiedener Weise an den Nieren äußern 
könuen, so die Tuberkulose durch reine tuberkulotoxische, nephroseartige, 
dann durch toxische Glomerulonephritis, durch tuberkulöse Schrunpfniere, 
durch Amyloid, die Lues durch eine noch vielsertipere Reihe von Aus- 
drucksformen der Schädigung. 

Diese neue Einteilungsweise ist zweifellos auch viel umfassender 
als die von Widal und nach ihm von v. Monakow versuchte Einteilung 
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nach rein klinischen Gesichtspunkten in Nierenkrankheiten mit Störung 
des Stickstoffwechsels und Nierenkrankheiten mit Störung des Kochsalz- 
stoffwechsels resp. Mischformen von beiden. Daß eine solche Einteilung 
wohl vielleicht augenblicklichen therapeutischen Bedürfnissen, keinesfalls 
‚aber allgemeinpathologischen und klinischen genügen kann, bedarf keines 
Wortes. | 

Das wesentliche, worauf sich die bisherigen Einteilungsversuche 
Aschoffs und Volhards stützen, sind einmal die morphologische Art 
der Demonstration der Erkrankung, ob entzündlich oder degenerativ, 
und dann der morphologische Ort des Einsetzens der Erkrankung. Sie 
scheiden also entzündliche, nichtentzündliche und degenerative auf der 
einen Seite, auf der anderen die Erkrankungen, welche an den Glomerulis 
beginnen, solche, welche an den Tubulis beginnen resp. dort vorwiegend 
hervortreten, und endlich solche, welche an den Arterien, besonders den 
kleinen einsetzen. Damit zerfallen, praktisch gesprochen, die Nierenkrank- 
heiten in drei große Gruppen, die Volhard mit den Namen Nephrosen, 
Glomerulonephritiden und Sklerosen bezeichnet hat, Aschoff als Nephro- 
pathia tubularis, Glomerulonephritis und angiosklerotische Schrumpfnieren. 

Aber wohl niemand, der diese Schemata mit Aufmerksamkeit durch- 
arbeitet, wird sich dem Eindruck entziehen können, daß wir für eine 
pathogenetixsche Einteilung im strengsten Sinne heute noch auf recht 
dürftigem Buweisgrunde stehen. Es sind vor allem zwei große Schwächen 
einer solchen Einteilung in morphologischer Hinsicht, die ja ihre Haupt- | 
stütze ist: einmal die Frage, was ist entzündlich, was ist nichtentzündlich 
resp. degenerativ. Sie ist schwer beantwortbar für die perakuten Erkran- 
kungen, aber auch für die Nephrosen, und endlich sogar für die genuine 
Schrumpfniere, bei der Ribbert bekanntlich dem entzündlichen Moment 
eine weit größere Rolle zuteilt, als die Mehrzahl der heutigen pathologi- 
schen Anatomen. 

Eine größere Schwierigkeit liegt noch darin, daß negativer patholo- 
gisch-anatomischer Befund dabei ohne weiteres gleichgesetzt ist mit funktio- 
neller Intaktheit. So wird z. B. aus anatomischer Unversehrtheit der 
Glomeruli bei der sogenannten Nephrose ohne weiteres auf reine Beteili- 
gung der Tubuli geschlossen; ebenso bei den Schrumpfnieren aus histolo- 
gischer Intaktheit der Glomeruli auf deren Unversehrtheit. Andererseits 
wird ebenso selbstverständlich ein positiver anatomischer Befund als Ur- 
sache eines klinischen Niereuschädigungsbildes aufgefaßt, so z. B. bei der 
Nephrose die Schädigung der Tubuli, obwohl wir gar nicht wissen können, 
wie weit diese ätiologisch in Betracht kommt, ob nicht vielmehr die 
histologische Schädigung der Tubuli nur einen Ausdruck einer sekundären 
nebensächlichen Wirkung eines Toxins darstellt, das im übrigen direkt die 
sonstigen, fälschlich als Niıerenfolgen aufgefaßten Erscheinungen, wie 
Ödem usw. bervorruft. Gerade das Beispiel des Hungerödems sowie der 
Bence-Jonesschen Albuminurie sollte uns hier vorsichtiger machen. 
Beide sind resp. können mit Nierenschädigung verbunden sein, ohne daß 
diese mehr als einen Nebenbefund resp. Nebenwirkung darstellt, welche 
die Hauptsympiome nicht erklärt. Ahnliches gilt für die Erkrankung 
der kleinen Arterien der Niere; auch hier wird von vielen ihr Nachweis 
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als Erklärung für das vorhandene Bild der Hypertension aufgefaßt, während 
von anderen Seiten ihre Bedeutung dafür abgelehnt wird, weil, wie sie 
anführen, dieselbe Veränderung auch ohne entsprechendes Bild der Hyper- 
tension vorkomme. 

Die morphologische Basis erweist sich danach als zu schwach und 
zu vieldeutig, wenn sie nicht entscheidend von der Klinik unterstützt 
wird, in dem Sinne, daß immer gleichartigen morphologischen Bildern 
auch gleichartige klinische entsprechen. 

Das ist nun in der Tat bis zu einem gewissen Grade der Fall und 
darauf gründet sich im wesentlichen das Volhard-Fahrsche Schema der 
Einteilung der Nierenkrankheiten. 

Wir kennen ein klinisches Bild, das dem anatomischen der Glomerulo- 
nephritis entspricht; das typische Beispiel war die Kriegsnephritis. Wir 
haben andererseits durch Munk und Volhard-Fahr das sehr eigenartige 
und seltene Bild der Nephrose kennengelernt, dem anatomisch eine an- 
scheinend rein tubuläre degenerative Schädigung entspricht. Wir kennen 
schon lange das Bild der sekundären Schrumpfniere und wir kennen auf 
der andern Seite das klinische Bild der genuinen Schrumpfniere, dem die 
sogenannte rote Granularniere entspricht. Volhard hat davon noch die 
blande Hypertonie abgetrennt, bei der die Niere funktionell und anatomisch 
ungestört erscheine, während das Kreislaufsyndrom dem der Schrumpf- 
niere entspricht. Er und Fahr haben endlich als Kombinationsform ein 
klinisches Bild bezeichnet, das neben den Da ae Züge 
einer akuten Nierenschüdigung aufweist. 

Damit erschien ein Zustand herbeigeführt, welcher nathölgeisdl: 
anatomischen Befund und klinisches Bild in eine Harmonie brachte, die 
es erlaubte, ein diagnostisches Schema aus dem klinischen Bilde abzuleiten, 
und so die Möglichkeit gab, der diagnostischen Unsicherheit der Mehrzahl 
der Arzte gegenüber diesem Gebiete endgültig abzuhelfen. Daher fand 
= denn auch dieses Volhard-Fahrsche Schema sehr großen Beifall und 

rasche Verbreitung, weil es allgemein als eine Erlösung aus dem Zustand 
der Diffusität des Begriffs der Nierenkrankheiten galt. 

Die weitere Entwicklung dieser Frage wurde durch den Krieg auf- 
gehalten, und so kommt es, daß erst in letzter Zeit die Kritik an dem 
System in schärferer Weise eingesetzt hat. 

So zweifellos es ist, daß eine Anzahl von Nierenkrankheiten durch 
dieses Schema leicht klassifizierbar sind, so bleibt doch ein großer Rest, 
bei dem dies nicht so einfach ist, resp. wo das Schema direkt irreführen 
kann, zumal wenn es, wie derzeit so oft, überspannt wird. Die Bedenken 
richten sich hauptsächlich gegen die Punkte, in welchen das Schema auch 
für den Erfahrenen Neues und Einschneidendes brachte, gegen die Lehre 
von der Nephrose, gegen die Lehre von der Kombinationsform, in zweiter 
Linie auch gegen die blande Hypertonie. 

Ich gehe nicht ein auf den Mißbrauch des Begriffes Nephrose, der 
eine febrile Albuminurie als Fiebernephrose bezeichnet und ähnliches; 
wer von uns hat jemals aus einer febrilen Albuminurie das Bild einer 
Nephrose herauswachsen sehen? Wer aber hat andererseits nicht schon 
erlebt, daß aus einer solchen febrilen Albuminurie eine Glomerulonephritis 
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wurde? Ich spreche hier nur von der eigentlichen Nephrose im strengen 
Sinne, wie sie Munk und Volhard-Fahr schilderten. 

Unzweifelhaft ist es ein Fortschritt, eine Differenzierung des Bildes 
der „parenchymatösen Nephritis“ zu versuchen und aus der Fülle der 
unter diesem Namen zusammengefaßten klinischen Bilder bestimmte her- 
auszuschälen. Aber die Auffassung Volhard-Fahrs, daß wir bei dem 
klinischen Bilde der Nephrose immer anatomisch eine degenerative Nieren- 
erkrankung, vor allem der Tubuli, finden, hat sich als ebensowenig haltbar 
erwiesen, wie die Anschauung, daß die Tubulusschädigung bei der echten 
Nephrose die Ursache des klinischen Bildes sei. — Es finden sich viel- 
mehr unter dem klinischen Bilde der Nephrose alle Übergänge zwischen 
akuter Glomerulonephritis und dem seltenen Bilde der echten 
Nephrose; andererseits finden sich aber auch klinische Nephrosenbilder, 
bei denen die Niere durchaus eine Nebenrolle spielt und nur anatomisch, 
funktionell dagegen in keiner Weise geschädigt erscheint. In der Mehrzahl 
der Fälle, die heute als Nephrose diagnostiziert werden, handelt es sich 
um eine hinziehende Glomerulonephritis, bei der die Persistenz des Odems 
und die Nichtreaktion des Kreislaufs durch akzessorische dyskrasische 
Einflüsse bestimmt werden. -Aber Nephrose kann offenbar auch rein auf 
dem Boden einer Dyskrasie entstehen. Wir müssen also allem nach 
diese in den Mittelpunkt stellen und die Nephrose als eine dyskrasische 
Reaktionsform der Niere betrachten. Damit wird auch verständlich, warum 
das Symptomenbild der Nephrose dem der Amyloidose so ähnlich ist, die 
ja eine anerkannte Dyskrasiereaktion der Nieren darstellt. Die Tubuli 
haben gar nichts mit dem Symptomenbild zu schaffen, wie Volhard jetzt 
selber zuzugeben scheint; allem nach ist ihre scheinbar schwere anatomische 
Schädigung viel zu hoch eingeschätzt worden und ist im wesentlichen 
entstanden durch Ablagerung von Lipoiden aus dem Blute. Wenn über- 
haupt eine ernsthafte für das Krankheitsbild in Betracht kommende 
Schädigung an der Niere vorhanden ist, so dürfte sie an den Gefäßen 
liegen, wie dies ja auch bei der Amyloidose der Fall ist; darauf weisen 
neben anderem die neueren Untersuchungen Fahrs, ebenso wie der sehr 
seltene Ausgang in nephrotische Schrumpfniere hin. 

Was nun die Schrumpfnieren resp. Nephrosklerosen betrifft, so hat 
die von Volhard-Fahr aufgestellte Kombinationsform inzwischen viel- 
seitigen Angriffen von pathologisch-anatomischer Seite (Tores, Aschoff, 
Löhlein) nicht standhalten können. Als ihr Niederschlag blieb eine 
Scheidung in benigne und maligne Nephrosklerose, resp. in beginnende 
und fortgeschrittene. Darin drücken sich zwei verschiedene Auffassungen 
aus. Die eine sieht in diesen Unterschieden nur verschiedene Stadien ein 
und desselben Leidens, die nicht mit Notwendigkeit immer bis zu Ende 
durchlaufen werden müssen. Die andere dagegen, vor allem Fahr neuer- 
dings, scheidet auf Grund anatomischer Differenzen in zwei 'wesensver- 
schiedene, getrennt voneinander verlaufende Prozesse, die von vornherein 
eine bestimmte Verlaufstendenz haben, und zwar soll die eine Art, die 
benigne Arteriolosklerose, sich hauptsächlich bei Menschen in höherem 
Lebensalter finden, die andere bei jüngeren und vorzugsweise unter Wir- 
kung von bekannten Gefäßgiften, wie Lues, Blei usw. Für diese Auf- 
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fassung könnten die Unterschiede der Funktion sprechen, welche ich bei 
dem Bilde der sogenannten blanden Hypertonie feststellte, und welche 
es erlauben, zwei verschiedene Funktionstypen aufzustellen, die nach den 
` Merkmalen des Lebensalters und der Gefäßgiftwirkung den anatomischen 
von Fahr wohl entsprechen könnten. i 

Ein Wort noch über die von Volhard erstmals aufgestellte herd- 
förmige Nephritis. Daß es eine solche embolischer Art gibt, hatte der 
eben verstorbene verdienstvolle Löhlein erstmals erwiesen. Daß es darüber 
hinaus eine solche als umschriebenes Krankheitsbild gebe, wie es Volhard 
will, muß noch als unbewiesen betrachtet werden, so sehr praktische Er- 
fahrungen und Gesichtspunkte ihre Existenz nahelegen. 

Überblicken wir das Gebiet der Einteilungsfragen in seiner Entwick- 
lung, so müssen wir anerkennen, dal das pathogenetische Prinzip an sich 
schon einen wesentlichen Fortschritt bedeutet, werden ‚uns aber anderer- 
seits darüber klar sein müssen, daß es sowohl klinisch wie anatomisch 
noch auf schwachen Füßen steht, und zumal im allgemeinbiologischen 
Sinne erst der Ergänzung, Sicherung und Erweiterung dringend bedarf. 
In Form des einfachen Schemas von Volhard-Fahr wird es nicht er- 
halten bleiben können; zu viele Beobachtungen sind mit ihm nicht ver- 
einbar, zu wenig läßt sich die enorme Variabilität des Lebens in so enge 
Bahnen pressen. Der große Mangel des Schemas ist das Fehlen von festen 
Grundlagen über die biologisch-toxikologische Pathogenese im einzelnen. 
Aus Histologie und Klinik können wir darüber nur Wahrscheinlichkeits- 
schlüsse ziehen, die durch die weitere Entwicklung an vielen Stellen 
korrigiert werden dürften. 

Auf die Entwicklung der pathologischen Physiologie der Niere in 
den letzten zehn Jahren gehe ich, soweit sie nicht schon bisher und im 
nachfolgenden berührt wird, nicht ein, da ich dann den Rahmen der mir 
zugemessenen Zeit überschreiten müßte. 

Zu besprechen sind in zweiter Linie unsere heutigen Vorstellungen 
über .den Begriff der Niereninsuffizienz, der jeden Praktiker besonders 
interessieren muß. v. Koränyi führte ihn zuerst ein. Nach ihm ist 
logischerweise die Niere so lange suffizient, als sie den Bedürfnissen des 
Körpers genügt. Aber ein solcher ‚Suffizienzbegriff ist für das praktische 
Handeln zu verschwommen, zu individuell und zu schwer faßbar. Er 
spricht implizite aus, daß in jedem Falle die Niereninsuffgienz von den 
Bedürfnissen des betreffenden Individualkörpers abhängig s also sehr 
wahrscheinlich an verschiedener Stelle liegen wird, wie ung &s ja auch 
tatsächlich bereits besonders für die Greisenniere bekannt js\ Zudem 
besitzen wir bei dieser Definition keinerlei Maß zur Feststellung d Nieren- 
insuffizienz, als die klinischen Erscheinungen der Urämie. Das tadium 
der kompensierten Insuffizienz, das für den Arzt so wichtig ise,#t W8 
dabei nicht faßbar. È 

Darum war es entschieden ein praktischer Fortschritt, als wlhard 
den Begriff der Niereninsuffizienz auf die praktische Formel #cte 
daß eine Niere, die nicht mehr verdünnen und konzentrieren BE 
insuffizient zu betrachten sei. Diese Anschauung gründete sich Wwf ĉie 
empirische Erfahrung, daß solche Nieren in der Tat dicht vor der uff 
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zienz stehen; sie vermögen sie fern zu halten, solange sie noch die 
Fähigkeit zur vermehrten Wasserausscheidung besitzen; geht auch diese 
verloren, so ist die Insuffizienz da. Damit wird ein Maß gegeben, daß 
gleichzeitig auch erlaubt, die Annäherung an den Zustand der Insuffizienz 
rechtzeitig zu erkennen, und auf einfache Weise festzustellen, wo etwa 
auf dem Wege zur absoluten Insuffizienz sich die Niere befindet. 

Daß damit die theoretische Frage nach dem Wesen der Nierenin- 
suffizienz nicht gelöst ist, daß wir damit, streng genommen, über die 
Beziehung der Niere zum Gesammtstofiwechsel und die individuellen 
Schwankungen nichts erfahren, ist schon gesagt. Darüber hinaus: haften 
diesem Vorgehen noch zwei praktisch ins Gewicht fallende Mängel an, 
die jedem bekannt sein müssen, der Niereninsuffizienz auf dieser 
Basis diagnostiziert: einmal die Tatsache, daß es starke scheinbare Ein- 
engung der Konzentrations- und Verdünnungsfähigkeit gelegentlich, frei- 
lich nicht oft, auch aus extrarenalen Gründen gibt, z. B. bei schweren 
Anämien usw., ferner die Tatsache, daß es dieselbe Einengung auch bei 
doppelseitigen Erkrankungen des Nierenbeckens zu geben scheint, ohne 
daß eine entsprechend hochgradige Erkrankung der Niere damit verbunden 
sein muß. Zweitens aber, daß es auch eine Form der Niereninsuffizienz 
gibt, die mit hochkonzentriertem Urin einhergeht, bei gleichzeitigem Verlust 
der Verdünnungsfähigkeit — auch sie findet sich nicht häufig, vor allem 
bei akuten Nephritiden. | 

Bleibt man sich dieser. Beschränkungen und Mängel bewußt, so 
wird man immerhin praktisch durch die einfache Probe auf Konzentrations- 
und Verdünnungsfähigkeit genügend orientiert werden. 

Der dritte praktisch ungemein wesentliche Punkt ist die Frage nach 
der Entwicklung der Funktionsprüfungen. Da wir über dieses Thema 
schon vor zehn Monaten eine ausführliche Aussprache hatten, so kann ich 
mich hier relativ kurz fassen. Unter dem Einfluß Volhards wird derzeit 
die Konzentrations- und Verdünnungsprobe am meisten geübt. Gegenüber 
der früher allein angewendeten Bilanzaufstellung von Wasser, Kochsalz. 
und Stickstoff stellt sie zweifellos einen Fortschritt dar. Die quantitative 
Belastung mit Kochsalz und Stickstoff hat sich als ein zu grobes und von 
zu vielen extrarenalen Einflüssen abhängiges Verfahren erwiesen. Außer- 


‘dem ist ja nicht die quantitative, sondern die qualitative Anderung der 


Sekretion das erste und feinere Zeichen der Nierenerkrankung. Zumal 
für die in der eben erwähnten Form gefaßte Frage der Niereninsuffizienz 
reicht das Verdünnungs- und Konzentrationsverfahren praktisch aus. Nicht 
hinreichend dagegen ist es für die feinere Differenzierung des Zustandes 
der Niere und bedarf hier der Ergänzung durch andere qualitative und 
eventuell quantitative Belastungsmethoden. Eine einzige Nierenprüfungs- 
methode wird vor allem wegen der extrarenalen Einflüsse, welchen alle, 


immer ihre Gefahren und Mängel haben. Der Wert der Nierenfunktions- 

proben ist anfänglich, besonders von den mit der pathologischen Physiologie 

der Niere weniger Vertrauten sicherlich überschätzt worden. Die Versuche, 

Niereninsuffizienz oder die Art des anatomischen Prozesses oder den Grad 

der Parenchymeinengung mit einfachen Funktionsproben direkt feststellen 
19* 
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zu wollen, mußten scheitern, einmal an der Tatsache, daß jeder Körper 
seinen eigenen Ausscheidungstyp hat, sowie daran, daß es ausgesprochene 
Partialstörungen der Ausscheidungen gibt, daß also nicht ein Körper 
notwendig Rückschlüsse auf das Verhalten der übrigen erlaubt. Es 
zeigte sich aber auch weiterhin, daß die Beziehungen zwischen Funktion 
und Erkrankung keine einfachen sind, wie wir in der Anfangszeit der 
funktionellen Ara anzunehmen geneigt waren. In den beiden Hauptge- 
setzen, welche diese Beziehungen betreffen, kommt dies sehr klar zum 
Ausdruck: sie besagen einmal, daß ganz verschiedene Arten von Schädi- 
gungen gleiche Funktionsänderungen hervorrufen können, und weiter, daß 
zwischen Schwere der Schädigung und Funktionsänderung nicht notwendig 
eine Proportion bestehen muß. Geringe Schädigungen können starke 
Funktionsänderungen hervorrufen, hochgradige Schädigung unter Umständen 
ohne jede Funktionsänderung einhergehen. 

Damit erfährt der Wert unserer Funktionsproben naturgemäß eine 
erhebliche Einschränkung; und schon sind auf Grund dieser Erkenntnisse 
Stimmen laut geworden, welche sie in den meisten Fällen als überflüssig 
erklären. Das ist sicherlich weit über das Ziel geschossen. Ich würde 
nach meinen sehr ausgedehnten Erfahrungen nicht wagen, Ausheilung oder 
Nichtausheilung einer Niere ohne ihre Hilfe sicher zu beurteilen, geschweige 
denn, die Mitwirkung einer Schrumpfniere bei einer Hypertension zu bejahen 
oder zu verneinen, um nur einige Beispiele anzuführen. 

Die Beurteilung der Nierenfunktion vom Blute aus, gewissermaßen 
an dem, was die Niere nicht leistet, hat in den letzten zehn Jahren keine 
entscheidenden Fortschritte gemacht. Auch hier liegen jedoch eine Reihe 
von Anregungen und Wandlungen unserer Anschauung vor. Die Gefrier- 
punktsbestimmung wird in der inneren Medizin heute kaum mehr angewandt, 
dagegen bedienen wir uns häufig des Straußschen Reststickstoff- resp. 
Harnstoffbestimmung im Blute, denen sich Indikan- und Kreatininbestim- 
mung zugesellt haben. Naturgemäß kommen alle diese Untersuchungen 
erst dann in Frage, wenn bereits Verdacht auf Niereninsuffizienz vorliegt, 
was an sich schon eine erhebliche Verengerung ihres Anwendungskreises 
bedeutet. Aber innerhalb dieses Rahmens sind sie auch heute noch recht 
wertvoll; nur haben neuere Untersuchungen bewiesen, was die klinische 
Erfahrung schon vordem nahegelegt hatte, daß weder der positive noch 
der negative Ausfall der Reststickstoffuntersuchung ein absolutes Maß für 
das Vorhandensein einer Retention oder ihre Größe zu geben vermag. 
Die Verteilung des Reststickstoffs, anscheinend aber auch des Harnstoffs 
zwischen Blut und Gewebe erweist sich als durchaus nicht gleichmäßig, 
so daß erhebliche Retention ohne Reststickstoffanstauung im Blute vor- 
kommen kann, umgekehrt kann Reststickstoffl, wie schon länger bekannt, 
auch durch extrarenale Vorgänge in Höhen getrieben werden, welche wir 
sonst nur bei renaler Erkrankung erwarten. Ob die feinere Differenzierung 
der einzelnen Bestandteile des Reststickstoffs oder die Kreatininretention 
uns diagnostisch weiterhilft, steht noch zur Diskussion. Der Reststickstoff- 
resp. Harnstoffwert im Blute ist also damit ebenso zu einer mehrdeuti- 
gen, nicht einfachen Maßgröße geworden, wie die meisten unserer inter- 
nen Methoden, hat aber darum gewiß nicht seinen Wert ganz verloren. 


(Fortsetzung und Schluß in Heft 7) 
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Über die intrakutane Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei Lungen- 
tuberkulösen. Von Karl Levi-Freiburg i. Br. Medizinische Klinik 1921, Nr. 43. 

Die mitgeteilten Resultate weichen von den Untersuchungsergebnissen 
von Wildbolz entschieden. ab. Die intrakutane Eigenharnreaktion kann 
schon bei Gesunden Veränderungen an der Haut machen, die eine spezifische 
allergische Reaktion vortäuschen können. Bei Kranken mit einer offenen 
Lungentuberkulose kann eine Reaktion nach Eigenharninjektion ausbleiben, 
während eine gleichzeitige intrakutane Tuberkulininjektion 1 :1000, 1 : 10000 
-inen positiven Ausfall zeigt. Es besteht kein Unterschied zwischen der durch 
Eigenharn bewirkten Reaktion bei Gesunden und Tuberkulösen. Die Haut- 
rraktionen nach Eigenhärninjektion sind als Schädigungen des Gewebes durch 
lie Urinsalze aufzufassen. Damit soll das Auftreten spezifischer Antigene 
im Harn nicht in Abrede gestellt werden; ihre Konzentration ist aber zu 
gering und nıcht genügend, um spezifische Reaktionen auszulösen. Es bleibt 
abzuwarten, ob die Wildbolzsche Eigenharnreaktion auch nach Ausschal- 
tung der durch die Urinsalze bedingten Fehlerquellen einen Anspruch darauf 
machen kann, ein diagnostisches Hilfsmittel für die Tuberkulose zu werden. 

E. Tobias- Berlin. 


Ist die Reinfectio syphilitica ein Beweis für die Heilung der ersten 
Syphilis. Von Wiliy Pick-Prag-Wien. Medizinische Klinik 1921, Nr. 43. 

Das Vorhandensein einer syphilitischen Reinfektion zeigt uns, daß die 
allergische Hautreaktion an der Stelle der neuerlichen Spirochäteninvasıon 
vollkommen geschwunden ist und daß der Organismus seine Immunität, falls 
«rin irgendeinem Zeitpunkte eine solche besaß, verloren hat. Statt Immunität 
ıst besser der subordinierte Begriff der Anergie. Diese Tatsache dokumentiert 
sich dadurch, daß es am Invasionsorte zur Ausbildung eines typischen Initial- 
affektes und im weiteren Verlaufe auf dem Wege der regionären Drüsen- 
schwellung zu einer zweiten Generalisation des Virus kommt. Der Organis- 
mus kann sich dabei ganz analog verhalten wie bei der ersten Infektion. 
Wir dürfen nur von einer Neuansteckung sprechen. Für die wenigen Fälle, 
in denen diese zur Zeit des Bestehens aktiver syphilitischer Prozesse erfolgt, 
dürfen wir die allgemeine Bezeichnung ‚Neuansteckung“ durch Superinfek- 
tion ersetzen. Die Bezeichnung ‚„Reinfektion‘ ist am besten ganz zu elimi- 
neren. Will man an ihr aber festhalten, so muß man sich immer wieder ver- 
gegenwärtigen, daß sie keineswegs beweist, daß die erste Syphilis ausgeheilt ist. 

E. Tobias-Berlin. 


Die Verallgemeinerung der Kutanimpfung nach Ponndorf mit 
besonderer Berücksichtigung der Gonokokken-Kutanimpfung. Von 
Friedrich Schmidt— La Baume-Klettwitz N.L. Medizinische Klinik 1921, Nr. 43. 

Die ganze Gonorrhoetherapie ist solange noch der Vervollkommnung 
dringend bedürftig, als wir noch auf die dem physiologischen Saftstrom ge- 
rade entgegenlaufende Art der Applikation von Chemikalien angewiesen sind, 
durch die immer eine Verschleppung der Keime nach aufwärts möglich ist, 
Leider können wir nicht auf diese Therapie verzichten, da die unspezifische 
oder spezifische Leistungssteigerung bis jetzt nur ein Adjuvans war. Auch 
die Gonokokken-Kutanimpfung — S. verwendet eine ganz konzentrierte Gono- 
kokkenvakzine (Gonargin extrastark) — kann die chemische Therapie nicht 
überflüssig machen. Daß sie einen Fortschritt bedeutet. beweisen 16 Fälle, 
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die auf: intramuskuläre Injektionen von Arthigon bzw. intravenöse Injektion 
von Elektrokollargol absolut nicht reagierten, jedoch nach der Gonokokken- 
Kutanimpfuug sich schlagartig besserten. Von den beiden Vakzinen Arthigon 
extrastark und Gonorgin extrastark gibt Verf. dem letzteren unbedingt den 
Vorzug wegen der größeren Herdreaktion. Er schlägt die Gonokokken-extra- 
stark-Kutanimpfung auch als Kontrollmobilisator — zum Beispiel zum Ehe- 
konsens — vor. Der Erfolg dieser Impfung berechtigt bei aller Vorsicht 
unbedingt auch weitere Versuche der aktiven Immunisierung der Stachel- 
schicht bei allen Krankheitserregern vorzunehmen, die in ihren klinischen 
Krankheitsbilde irgendwelche Beteiligung der Haut oder Schleimhaut auf- 
weisen. E. Tobias- Berlin. 


Beitrag zu der Frage der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. Von 
A. Orlianski-Königsberg i. Pr. Medizinische Klinik 1821, Nr. 45. 

Allergische aktıv tuberkulöse Kranke reagieren häufiger und stärker 
als nicht Tuberkulöse auf die intrakutane Eigenharninjektion. Es war nicht 
zu entscheiden, ob diese häufigeren und stärkeren Reaktionen durch spezi- 
fische Stoffe, die nur mit dem Urin aktiv tuberkulöser Kranker ausgeschieden 
werden, verursacht sind, oder ob sie einerseits durch die unspezifischen Albu- 
mosen, die sich gelegentlich im Urin von fiebernden Tuberkulösen finden, 
andererseits durch den eventuell reicheren Salzgehalt des Morgenurins 'Tuber- 
kulöser infolge des Nachtschweißes der Phthisiker hervorgerufen 'sind. Es 
ist O. nicht gelungen, die Anwesenheit von tuberkulösen Antigenen im Urin 
aktiv tuberkulöser Kranker zu beweisen. Die Eigenharnreaktion kann vor- 
läufig nicht als sicheres diagnostisches Hilfsmittel zur Feststellung einer 
aktiven Tuberkulose ausgenutzt werden. . E. Tobıas-Berlin. 


Hypertonie und Blutzucker. Von Franz Härle. Zeitschr. f. klin. Me- 
dizin. Bd. 92. H. 1—3. 

Bei Nephritis mit Hypertonie findet man, auch unter Ausschluß all 
der Fälle. die durch Komplikationen nach den bisherigen Untersuchungen 
an und für sich zu Blutdrucksteigerungen führen können, öfters die Blut- 
zuckerwerte an der obersten Grenze des Normalen. Echte Hyperglykämien 
sind selten. Ein Zusammenhang oder cine Abhängigkeit ist nicht zu erkennen. 
— Bei Nephritis ohne Hypertonie konnten ebenfalls in einzelnen Fällen hohe 
an der obersten Normalgrenze stehende Blutzuckerwerte festgestellt werden. 
Bei Hypertonien ohne klinisch nachweisbare Nierenveränderung und ohne 
erkennbare andere Komplikationen findet sich neben öfters vorkommenden 
hohen Blutzuckerwerten manchmal echte Hyperglykämie. Eın Parallelismus 
zwischen Höhe des Blutdruckes und Höhe des Blutzuckers ist nicht fest- 
zustellen. Bei Ausschaltung der komplizierten und Betrachtung gleichwertiger 
Fälle stimmen sämtliche bisher in dieser Frage veröffentlichten Untersuchungs- 
ergebnisse mit den vorliegenden überein. G. Z. 


Über den Einfluß intra- und extraperitoneal gelegener Gebilde 
auf die Lage und Form des Dickdarmes im Röntgenbilde. Von J. Ziegler. 
Mitteilungen aus den Grenzgebi«eten der Medizin und Chir., Bd. 33, H. 1/2. 

Bei Lageveränderungen des Dickdarms durch Tumoren erfolgt erst 
eine Verlagerung, dann bei weiterer Verdrängung eine Kompression, die sich 
in ungenügender Füllung der komprimierten Partie sowohl bei der Füllung 
per os als auch bei der Füllung durch Kontrasteinlauf dokumentiert. Trans- 
versum und Sigmoid sind großen normalen Schwankungen uıterworfen. Zwei 
Arten der Kolonverdrängung sind zu unterscheiden: 1. solche, bei denen das 
Mesokolon ziemlich an Ort und Stelle bleibt (intraperitoneale Tumoren‘: 
2. solche, bei denen das Mesokolon von der Bauchwand abgehoben wird (extra- 
peritoneale Tumoren wie Nierentumoren, paranephritische Abszesse, Psoas- 
abszesse). Die Verdrängungsart und die Form des verlagerten Kolonteiles 
ist einerseits abhängig von der Lage des verdrängenden Organes, anderer- 
seits von der Länge des Mesokolon und von der Dehnung der Fixationsbänder 
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der Flexuren. Da nicht nur seitliche Verschiebungen, sondern auch solche 
von hinten nach vorne vorkommen, so soll stets in sagıttaler und in trans- 
versaler Richtung durchleuchtet werden. Aus der Form des verdrängten 
Kolon kann man bisweilen auf die Form des verdrängenden Organes schließen. 
Der per os eingenommene Kontrastbrei kann die Hindernisse bisweilen pas- 
sieren, während ein Kontrasteinlauf am Hindernis einen Füllungsdefekt er- 
kennen läßt. Daher sind beide Arten der Füllung anzuwenden. Gelingt es 
beim Einlauf durch stärkere Füllung oder durch Beckenhochlagerung das 
Hindernis zu überwinden, so kommt die Aussparungszone: deutlich zur Dar- 
stellung. Auf die Durchleuchtung ist der Hauptwert zu legen. Bei der Auf- 
nahme in Bauchlage können durch Druck der Unterlage gegen die Bauchein- 
geweide Druckerscheinungen hervorgerufen werden. 

Leber- und Milztumoren drängen die Flexuren und die angrenzenden 
Partien des Transversum nach unten. Der Einfluß von Pankreastumoren ist 
wenig charakteristisch. Das Coecum mit seinem beweglichen Mesocoecum 
kann sowohl durch intraperitoneale Tumoren als auch durch extraperitonealen 
Druck erheblich verlagert werden. 

Tumoren der rechten Niere können die Flexur und den obern Teil des 
Aszendens nach unten median und mehr nach vorne drängen als es Leber- 
tumoren tun. Bei fixierter Flexur kann sich das Kolon, das sich der Niere 
anschmiegt, einen nach hinten oder nach rechts konkaven Bogen bilden. Link- 
seitige Nierentumoren drängen das Colon descendens und das angrenzende 
Transversum nach unten medial oder nach oben. In letzterem Fall umkränzt. 
das Kolon den Tumor. In diesem Falle soll nach der Kontrastmahlzeit eine 
Untersuchung im Stehen stattfinden. Adhäsionen können das Bild erheblich 
beeinflussen. Barreau-Berlin. 


Experimentelle Untersuchungen über‘Fehlerquellen bei der klini- 
schen Blutdruckmessung. Von Hans Harz. Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 
Bd. 137, H.5 u. 6. | 

Bei der palpatorischen Bestimmung des maximalen Blutdruckes nach 
Riva-Rocci bedeutet das Verhalten des zwischen Manschette und Taststelle 
gelegeneu Arterienstückes eine wesentliche Fehlerquelle.. Der palpatorisch 
gemessene Maximaldruck ergibt wegen dieser Fehlerquelle stets zu niedrige 
Werte. Die Größe des Fehlers hängt vor allem von der Elastizität der Arterien- 
wandungen des zwischen Manschette und Taststelle gelegenen Grefäßstückes 
ab. Je entspannter die Arterie ist, desto größer wird’ der Fehler, desto 
niedriger fällt der palpatorische Druckwert aus. Vermehrte Spannung da- 
gegen verkleinert die Fehlerbreite.e Der Einfluß der Gefäßweite auf den 
Fehler der palpatorischen Blutdruckmessung tritt gegenüber dem Einfluß 
der Wandspannung zurück, weil es sich um ein durch die Manschette ab- 
gesperrtes und deshalb unter niedrigem Druck stehendes Arterienstück han- 
delt. dessen Wandungen unter allen Umständen wegen des niedrigen Bin- 
nendruckes einen ungünstig niedrigen Elastizitätskoeffizienten haben G. Z. 


Einiges über Colitis ulcerosa, zugleich ein Beitrag zur Kenntnis 
der pathogenen Wirkung der Kolibazillen. Von J. Th. Leusden. Nederl. 
Tijdschr. v. geneeskunde, 65. Jahrg. II., 24. 

Die Frage des Zusammenhanges der Colitis ulcerosa mit Dysenterie 
wird eingehend besprochen. Die jetzt von Strauß, Albu, Ehrmann u. a. 
vertretene Ansicht, daß das primäre Leiden, das zu der Kolitis führte, eine 
Dysenterie gewesen sein muß, hält auch der Verf. für richtig. An eigenen 
Fällen konnte er zwar die Ruhrerreger nicht mehr nachweisen, aber mit 
Hilfe der serologischen Untersuchungsmethoden kam er doch zu dem Er- 
gebnis, daß bei Fällen von Colitis ulcerosa eine Dysenterie vorausgegangen 
war, die nur noch durch das Agglutinationsvermögen des Blutserums nach- 
gewiesen werden konnte. Die eigentliche Enteritis wird in diesen Fällen 
nicht mehr durch Dysenterieerreger verursacht, sondern Kolibazillen sind 
die Erreger dieser schweren Erkrankung. Man muß dieses ‚Leiden also als 
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Nachkrankheit einer bazillären Ruhr ansehen. Die Kolibazillen dringen ın 
die ıhres Epithels beraubte Darmschleimhaut ein, gelangen von dort in das 
Blut und können zu den verschiedensten septischen Komplikationen führen. 
Verf. berichtet u. a. über drei Fälle von Pyelitis, Pyelonephritis und Cystitis, 
die auf diesem Wege entstanden sein konnten. Es wurden aus dem Darm- 
inhalt verschiedene Kolistänıme isoliert und das Serum auf Agglutinations- 
vermögen dagegen geprüft. Ein hoher Agglutinationstiter fand sich vor allem 
bei Patienten, die an häufigen Diarrhoe leiden. Der Titer wechselt aber 
schr mit dem angewandten Kolistamm, sogar wenn alle Stämme vom Patienten 
selbst herrühren. Auch das Serum anscheinend gesunder Leute agglutinierte 
oft die Kolibazillen, aber immer in geringerer Verdünnung. In einigen Fällen, 
und dazu gehörten auch die vorher erwähnten 3 Patienten mit Erkraukungen 
der Harnwege, bei denen Kolibazillen als Erreger besonders in Frage kamen, 
wiesen die Seren dieser Kranken einen hohen Agglutinationstiter gegen ihre 
eigenen Stämme auf, während die Seren anderer auch an Kolisepsis erkrank- 
ter Patienten einen niedrigen Titer hatten. Das Mitagglutinieren von Bak- 
terien konnte durch wiederholtes Überimpfen der Bakterien, wobei die Mitag- 
glutination verschwindet, ausgeschlossen werden. In Frage kam auch noch 
die Paragglutination, wie sie bei nicht verwandten Bakterien auftritt, so parag- 
glutinieren häufig Kolibazillen mit Antidysenterieseren, besonders mit Flex- 
nerimmunserum. Diese Paragglutination verschwindet nach Überimpfung 
schnell. Man muß verlangen, daß eine Agglutination noch bei einer Verdün- 
nung von mindestens 1 :200 erfolgt, um spezifisch zu sein. Zur Unterschei- 
dung, ob es sich um echte Agglutination oder Paragglutination handelt, ist 
es wichtig, auf die Art der Flockung zu achten. Die spezifische Agglutination 
erfolgt in groben Flocken, die bald zu Boden sinken, während die nicht spezi- 
fische ein Zusammenbacken zu feinen Flocken bewirkt. Bei einem der unter- 
suchten Patienten, der anamnestisch nie Dysenterie durchgemacht hatte, zeigte 
sich nun neben der echten Agglutination der Kolibazillen eine solche der 
Flexnerbazillen. Man konnte daraus, obwohl im Darminhalt keine Ruhr- 
erreger mehr zu finden waren, den Schluß ziehen, daß eine Ruhr bestanden 
hatte, die sekundär zu der durch Kolibazillen bewirkten Colitis ulcerosa 
führte. In einem Falle gelang es dem Verf., durch Vakzination mit aus 
dem Blut des Kranken gezüchteten Kolibazillen eine Kolisepsis zur Heilung 
zu bringen, die vorher allen Behandlungsmethoden getrotzt hatte. 
| Eisenhard-Königsberg. 


Über Luftembolie. Von Gundermann. Grenzgeb. Bd. 33, H. 3. 

Luftembolien erfolgen durch die Venen entweder ins rechte oder ins 
linke Herz. Embolien ins linke Herz können bei Lufteintritt in die Venae 
pulm. oder in die vordern Bronchialvenen oder bei Luftembolien ins rechte 
Herz durch ein offenes foramen ovale erfolgen. Die Embolien ins linke 
Herz sind bei weitem gefährlicher als jene ins rechte; denn schon bei 
geringem Lufteintritt ins linke Herz können geringe Mengen, in die Koronar- 
venen geschleudert, genügen, um eine tödliche Herzschwäche zu erzeugen. 
Die Koronarembolie wirkt tödlich, bevor sich noch eine Embolie ın die Hirn- 
gefäße auswirken kann. Embolien ins rechte Herz werden dadurch begünstigt, 
daß das Operationsgebiet höher liegt als das Herz. Nur die Embolien ins 
rechte Herz erzeugen das typische Mühlengeräusch, während Embolien ins 
linke Herz ziemlich geräuschlos verlaufen, da die Herzkraft sehr schnell 
erlahmt. Größere Embolien ins rechte Herz bedrohen das Leben durch Ver- 
legen des Lungenkreislaufes, in dem die Luft zum Schutze des linken Herzen 
abfiltriert wird. Bei ganz schweren Embolien sowohl ins linke wie ins 
rechte Herz ist jeder Wiederbelebungsversuch erfolglos.’ | 

Barreau-Berlin. 


Gramfärbung in der Diagnose der Gonorrhoe. Von Burke. (Journal 
of the Am. med. Ass. 1921, Nr. 13.) 


B. empfiehlt bei der Gramfärbung iin der Diagnose derchronischen 
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Gonorrhoe. nachdem vas ALET ATTN alatna Enp EREA ea aa Is 
wässerigen Methylvioisti coder Amin Gestiana i te Losung beschiht ist 
dieser Farblësung auf dem O Kuvtrager À- -3 o menier ar lan on 
Natr. bicarb. zuzusetzen und dir Mischunz ? -5 Minuten NNWIrNen zu Iassen. 
Nach Abspülen mit der A Leung wing imisidhe Jul-lodaaitloanne 
aufgegossen, die 1 Mirute etawırkt. darnach Abspuien nout Wasser und Ab 
saugen des übersch.üs ER n wW assers, woher aber der Firm meht tmwhen werden 
darf; Entfärben mit Azeton oder Azetonather und Trocknen. NKontrastiar: 
bung mit 2°5 wässerieer Leunz von Natranin U für 5—10 Sehunden. AD 
waschen und Trocknen. kurzes Einlegen in Xvrlol oder Terpentin und Unter: 
suchen. Wie zahlreiche Versuche lehrten. bleiden dureh den Zusatz des 
Natr. bicarb. manche Organismen Gram positiv, die sonst wwahrscheinlieh 
durch die saure Reaktion des Urethralsekretes® sich entfärdten. Gramnexative 
Organismen werden durch den Zusatz nicht verandert. 
zum Busch-Kreuznach. 


Tuberkelbazillen'im Urin bei Nierentuberkulose. \on A. Hyman 
u. Mann. (Journal of the Am. med. Ass. 1921, No. 13.) 

Verfasser glauben, auf 126 Fälle von Nierentuberkulose mit 102 Opera- 
1921, Nr. 13) glauben, auf 126 Fälle von Nierentuberkulose mit 102 Opera- 
tionen gestützt, daß die Untersuchung des Urins auf Tuberkelhazillen im 
Ausstrich auf dem Objektträger in Verbindung mit den übrigen diagnostischen 
Methoden meist genügt. da sie in 65°» der Fälle vin positives Firgebnis 
zeitigte. Der Impfversuch am Meerschweinchen, der zu lange Zeit erfordert, 
kann meist unterbleiben. zum Busch-Kreuznach. 
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Analyse von 268 Nierenoperationen. Von J. R. Caulk. (Journal of 
the Am. med. Ass. 1921, Nr, 11.) 

C. gibt eine Analyse seiner 263 Nierenoperationen. Er bedauert, 
laß die Fälle meist zu spät zum Urologen kommen, bei ihm durchschnittlich 
erst nach dreijährigem Bestehen der Symptome, so daß 25% aller Fälle bereits 
inoperabel geworden waren. Er geht dann auf die Diagnose, Funktions- 
prüfung und Indikationsstellung ein; zur Narkose bevorzugt er ein Lach- 
gas und Sauerstoffgemisch. Er gibt dann genaue Anweisungen zur Lagerung, 
Bein und Arm der zu operierenden Seite des mit untergeschobener Rolle in 
Seitenlage gehaltenen Kranken müssen extendiert sein. Die Nephrotomie er- 
folgt am besten, indem man eine lange mit Silberdraht bewaffnete Nadel 
am Orte der Wahl durchstößt, dann die Kapsel zwischen den Drahtenden 
spaltet und nun durch sägende Bewegungen von unten nach oben die Niere 
eröffnet. Bei schwer kranken Fällen von Pyonephritis besonders im Kinder: 
alter macht er die Operation zweizeitig sowohl wenn es sich um Nephrek- 
tomie als auch um Nephrolithotomie handelt. Wenn man nicht spüter als 
3 Wochen nach der ersten Operation nephrektomiert, bietet die spütere lint- 
fernung der Niere keine größeren Schwierigkeiten. Von 71 Operntionen wegen 
Steinbildung waren 20% Nephrektomien, 25,3% Nephrolithotomien, 32,4% 
Pyelotomien und 22,3% Pyelotomie und Nephrolithotomie vereint. Dies letztere 
ist immer dann nötig, wenn es sich um starke Sandablagerungen handelt, die 
nur auf diese Weise gründlich ausgewaschen werden können. Nach 23 ge- 
nähten Pyelotomien sah er nur einmal ein Nachgeben der Naht, die stets mit 
einem Fett-Faszienlappen gedeckt wird. 56 Operationen wurden wegen Nie- 
rentuberkulose, 14 wegen Tumor, 30 wegen intermittierender Hydron«phrose 
bei Wanderniere, 8 wegen großer Hydronephrosen, 38 wegen Pyelonephritis, 
30 wegen Pyonephrose, 11 wegen perinephritischen Abszesses gemacht, dazu 
kamen 5 Entkapselungen. Es starben 5 Fälle (1,9%s), 1 nach einer Tuimor- 
operation, 4 nach Nephrotomien wegen septischer Prozesse. Unter 160 Nephrek- 
tomien trat nur 1 Todesfall auf. zum Busch-Kreuznach. 


Unblutige Methode zur Entfernung eines Urethralsteines. Von 
P. A. Jacobs. (Journal of the Am. med. Ass. 1921, Nr. 11.) 
J. gibt eine unblutige Methode an uın einen in der Harnröhre eingeklemin- 
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ten Stein zu entfernen. Er führt eine Anzahl von olivenförmigen filiformen 
Fischbeinsonden in die Harnröhre (wie bei einer sehr engen Striktur) und 
versucht nun eine Sonde nach der anderen am Stein vorbei nach oben zu 
schieben. Es gelingt mit 15—20 Sonden den Stein wie in eine Kapsel ein- 
zuhüllen; dann greift man alle Sonden zusammen in eine Hand und zieht 
sie rasch und kräftig heraus, wobei der von ihnen eingeschlossene Stein 
ohne Verletzung der Harnröhre mit herauskommt. Eine Anzahl von Abbil- 
dungen illustrieren die Methode. zum Busch-Kreuznach. 


Über 621 Fälle von Blasensteinen. Von Creuchaw. (Journal of the 
Am. med. Ass. 1921, Nr. 14) 

C. berichtet über 621 Fälle von Blasenstein, die an der Mayo Klinik von 
19%07-—-1921 beobachtet wurden. Die Arbeit ist im wesentlichen statistischer 
Natur. In Amerika ist die Krankheit am häufigsten nach dem 50 Lebensjahr, 
durch kombinierte Untersuchung mit Röntgenstrahlen und dem Cystoskop 
ließ sich in 9700 eine genaue Diagnose stellen. In 14% der Fälle bestanden 
Divertikel der Blase. Litholapaxie mit kaudaler Anästhesie ist die sicherste 
Operation, die Rezidive sınd nach ihr nur ganz unbedeutend häufiger als 
nach dem Blasenschnitt. Stets soll man versuchen, die Ursache der Stein- 
bildung zu beseitigen. f zum Busch-Kreuznach. 


Krankheiten der Harnorgane bei Kindern. Von Stevens. (Journal 
of the Am. med. Ass. 1921, Nr. 14.) 

St. bedauert, daß die modernen Methoden der Krankheiten der Harn- 
organe im Kindesalter noch so wenig angewendet werden. Er gibt eine An- 
zahl von Krankheitsgeschichten und Abbildungen (Skiagramme) von derartigen 
Fällen und zeigt, wie man auch bei kleinen Kindern Nierenbeckenspülungen 
mit Erfolg anwenden kann. zum Busch-Kreuznach. 


Merkurochrom bei Nierenbeckenspülungen. Von O'Conor. (Journal 
of the Am. med. Ass. 1921, Nr. 14.) 

O’Conor hat experimentell die Wirkung verschiedener bei der Nieren- 
beckenspülung gebrauchter Antiseptika in bezug auf ihre Absorptionsfähigkeit, 
ihre Penetrationsfähigkeit und ihre Einwirkung auf die Gewebe studiert. Es 
hat sich dabei ergeben (zahlreiche Mikrophotogramme erläutern die Versuche). 
daß Merkurochrom 220 .das am wenigsten reizende und dabei am tiefsten ein- 
dringende Mittel war. Es kommt im Gegensatz zu den Silberlösungen nur 
zu einem sehr geringen Verlust des Oberflächenepithels, Rundzell-Infiltra- 
tionen in der Submukosa fehlen ganz. Verf. glaubt, daß es am empfehlens- 
wertesten ist abwechselnd mit Merkurochrom und Silbernitrat zu spülen. 

zum Busch-Kreuznach. 


Über Indikationen bei Nierensteinoperationen. Von Gerglity, Short 
und Schanz. (Journal of the Am. med. Ass, 1921, Nr. 12) 

Verfasser glauben, daß bei der Indikationsstellung zur Operation mul- 
tipler ein- oder doppelseitiger Nierensteine vielfach gesündigt wird. Natür- 
lich müssen Fälle von Anurie, von akuter septischer Pyelonephritis operiert 
werden, sonst aber überlege man sich sehr genau, ob es einerseits möglich 
erscheint, alle Steine zu entfernen und ob andererseits die mit der Nephro- 
tomie verbundene Schädigung des Nierengewebes dem Kranken nıcht mehr 
schadet als das In-Ruhe-lassen der Steine. Viele Kranke sind bei konser- 
vativem Verfahren besser drau als wenn sie operiert werden. 

zum Busch-Kreuznach. 


Prostatektomie bei alten, schwachen Leuten. Von Bugbee. Journal 
of the Am, med. Ass. 1921, Nr. 12.) 

B. empfiehlt die größte Vorsicht in der operativen Entfernung der Pro- 
stata bei alten, schwachen Leuten mit Harnstauung. Man muß zuerst durch 
langsames Entleeren der Blase mittels eines Dauerkatheters die Nieren entlasten 
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und erst später eine suprapubische Fistel anlegen. Gleichzeitig muß reich- 
lich Flüssigkeit per os und per rectum zugeführt werden. Intravenöse Ein- 
spritzungen von Gummi-Glukose heben die Herztätigkeit. Erst wenn sich 
der Allgemeinzustand wesentlich gebessert hat und Funktionsprüfungen (Phenol- 
phthalein) ergeben, daß eine Stabilität in der Funktion eingetreten ist, darf 
man die Prostata enukleieren. In der Nachbehandlung wird ein sogen. Pilcher- 
bag eingeführt, das gleichzeitig als Katheter durch die Harnröhre dräniert 
und mit seinem mit Wasser gefüllten Blasenteil das Wundbett tamponiert. 
Verf. tamponiert noch locker neben den Beutel. Die meisten Todesfälle kom- 
men auf Rechnung der Nachblutungen, sie sind vermeidbar, nicht vermeidbar 
sind die nicht seltenen Lungenembolien. zum Busch-Kreuznach. 


Medikamente in der Urologie. Von Young. (Journal of the Am. med, 
Ass. 1921, Nr. 17.) 

Y. hat bei 30 der bekanntesten Urologen der Vereinigten Staaten eine 
Rundfrage nach den nützlichsten Medikamenten in der urologischen Praxis 
angestellt. Obenan stand in der Wertschätzung das Urotropin, doch weist Verf. 
darauf hin, daß man es stets mit Natr. phosph. acid. und Natr. benz. zusammen 
geben soll und mit sehr wenig Wasser, da es nur in saurem Urin Formalin. 
abspaltet. 3,0 Natr. benz. und 4—6 Gramm Urotropin sind wirksame Tages- 
dosen. Als Anästhetikum wird das Prokain (Novokain) dem Alypin vorge- 
zogen; neuerdings wird Saligenin empfohlen, auch eine 2% Lösung von 
von Benzylalkohol ist ein gutes lokales Anästhetikum und zugleich Antisepti- 
kum, kann auch zur Infiltrationsanästhesie benutzt werden, darf aber nieht 
in alkalischem Glas aufbewahrt werden. Davis hat bei Tieren ausgedehnte 
Versuche mit intravenöser Einspritzung von Farbstoffen gemacht um Anti- 
sepsis des Urins zu erzielen. Akriflavin und Proflavin zeigten sich bei 
Tieren sehr brauchbar; klinische Erfahrungen fehlen. Kollargol und Silber- 
Eiweiß-Verbindungen haben das Silbernitrat nicht verdrängen können. Akri- 
flavin (1 : 1000) ist ein gutes Antigonorrhoikum. Merkurochrom (eine Ver- 
bindung von Fluoreszin und Hydrargyrum) ist ein sehr starkes antibakterielles 
Mittel, es wird in Lösungen von 1% und mehr gut von den Harnwegen ver- 
tragen, es gerinnt nicht das Eiweiß. Gonokokken werden in 20 Minuten in 
vitro von einer 1 :16000 Lösung getötet. Es wirkt oft geradezu wunderbar bei 
schweren jauchigen Blasenentzündungen; leider ist es tiefrot und iärbt sehr 
stark. Zwei neue ähnliche Substanzen 245 und 253 scheinen ebenso günstig 
zu wirken und sind nicht toxisch, nicht reizend und farblos. Papaverin hat 
einen großen antispastischen Einfluß und wird mit Erfolg in den Harnleiter 
eingespritzt, um das Durchtreten eines eingeklemmten Steines zu ermög- 
lichen. Bei Koliken wirkt Pantopon besser als Morphium, sehr gut wirkt 
Benzyl-Benzoat 2,0—4,0 einer 20% alkohol. Lösung 3—4mal täglich innerlich 
gegeben. Hyoszyamus wirkt besser als die Belladonnapräparate, so sınd 
Opium- und Hyoszyamus-Supporitorien wirksamer als solche mit Belladonna. 
Das beste Diuretikum ist das Wasser, von dem er oft 12—14 Li am Tag 
trinken läßt. Bei Urämie oder schwerer Sepsis wird ein Aderlaß mit nach- 
folgender intravenöser Einspritzung von NaCl-Lösung sehr gelobt. Als Ana- 
phrodissakum empfiehlt der Verf. das Skopolamin, andere Vanillin. Nach 
Operationen wird reichlich Gebrauch von Pituglandol gemacht, das den Me- 
teorismus viel besser beseitigt als das Physostigigin. 

zum Busch-Kreuznach. 


Einseitige Nieren- Ureterentfernung. Von Beer. (Journal of the Am. 
med. Ass. 1921, Nr. 15.) 

B. empfiehlt folgende Technik, um die Niere und den Ureter in einer Sit- 
zung und im Zusammenhang aseptisch zu entfernen. Nach Freilegung der Niere 
ın der gewöhnlichen Weise werden das Nierenbecken und der Ureter vorsichtig 
vom Gefäßstiel getrennt und letzterer abgebunden. Dann löst man mit dem Fin- 
ger stumpf den Ureter so weit wie möglich nach abwärts (meist gelingt es bis 
zur Kreuzung mit den Iliakalgefäßen). Kann man nicht weiter, so legt 
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man so tief unten wie möglich einen dicken Seidenfaden um den Ureter. 
Die Wunde wird nun mit Kompressen geschützt und der Kranke aus der 
Seiten- in die Rückenlage gebracht (nach Entternung der Nierenrolle). Nun 
wird am äußeren Rektusrande ein kleiner Schnitt angelegt. Zieht man nun 
an der Seidenligatur, so kann man den Ureter leicht erkennen und aus 
seinem extraperitonealen Bett bis zur Blase lösen, wo er unterbunden und 
durchgebrannt wird. Nun werden Niere und Ureter im Zusammenhang und 
uneröffnet entfernt und die Wunden versorgt. 
zum Busch-Kreuznach. 


Blasenentleerung bei Paraplegien. Von David. (Journal of the Am, 
med. Ass. 1921, Nr. 8.) 

D. empfichlt bei Kranken mit Paraplegie, deren Blase noch nicht infiziert 
ist, den Katheter nicht anzuwenden, sondern zu versuchen, durch manuelle 
Expression die Blase regelmäßig zu entleeren, gelingt dies nicht, so tritt 
paradoxe Inkontinenz auf, was immer noch besser ist als die auf Katheterisieren 
sicher folgende Cystitis. Ist die Blase schon infiziert (von außen oder durch 
den Blutstrom) so legt er eine breite suprapubische Fistel an. 

zum Busch-Kreuznach. 


Statistische Mitteilungen über Miliartuberkulose. Von Adolf Hart- 
wig. (Virchows Arch., Bd. 237, Heft 1/2, S. 196/221.) 

Bei 200 aus dem Hamburger Pathologischen Institut zusammengestellten 
Fällen von Miliartuberkulose fanden sich zwei, bei denen eine käsige Tuber- 
kulose der linken Nebenniere in die Vena suprarenalis einbrach. Einmal wurde 
der Einbruchsherd bei Prostata-Samenblasen- und linksseitiger Nebenhoden- 
tuberkulose in der Vena spermatica gefunden. Bei der gleichen Erkrankung 
fand einmal der Einbruch in die Vena cava inf. statt. 

Klose-Frankfurt a. M. 


Über die postmortale Autolyse der Nebennierenrinde. Von Erik 
Johannes Krausu. Luigi Sussig. (Virchows Arch., Bd. 237, Heft 1;2. S. 265/275.) 

In Sektionspräparaten von Nebennieren werden häufig kernlose Paren- 
chymteile beobachtet. Ob diese kernlosen Partien echte Nekrosen oder die 
Folgo postmortaler Autolyse sind, wird an 80 Nebennierenpaaren folgender- 
maßen entschieden: In der menschlichen Nebenniere kommen echte Nekrosen 
vor, dic aber selten sind. Daneben werden Veränderungen beobachtet, die durch 
Kernverlust der Zellen wohl eine Nekrose vortäuschen, aber eine postmortal 
autolytische Erscheinung darstellen. Diese ,Pseudonekrosen"““ finden sich bei 
septischen und pyämischen Erkrankungen, bei verschiedenen bakteriellen In- 
toxikationen sehr frühzeitig nach dem Tode und sind schwer von Nekrosen 
zu trennen. Die Ursache dafür ist eine intravitale toxische Zellschädigung. 

Klose-Frankfurt a. M. 


Zur Frage der Zirbelfunktion. Von Berblinger. (Virchows Arch. 
Bd. 237, Heft 1,2, S. 144/153.) | 

B. versucht die genitale Hypertrophie durch die Annahme eines Hypo- 
pinealismus zu erklären. Als Beleg seiner Ansicht weist er auf den Sektions- 
befund bei einem 35jähr. Mann mit Zirbelgliom hin, bei dem eine Hyper- 
trophie beider Hoden vorlag, während sonst bei Gehirngliomen nie Hypertrophie 
der Keimdrüsen gefunden wird. B. verkennt nicht, daß die vorliegenden Be- 
funde noch nicht miteinander in Übereinstimmung zu bringen sind, daß über- 
haupt die Frage der Zirbelfunktion noch ungelöst ist. 

Klose-Frankfurt a. M. 


ll. Urethra usw. 


Traitement de l’hypospadias balanique et p6nien anterieur par 
le procédé de Beck- v. Hacker. Von J. Madier. (Journal de chirurgic, 
Sept. 21, Bd. XVIII, Nr. 3.) 


Verf. hat in einem Jahre 17 Fälle von Hypospadio beobachtet. In 15 Fäl- 
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len hat er zur Heilung derselben die Methode von Beek-v. Hacker an- 
gewendet. 

Das beste Alter für die Operation ist das 4.—6. Lebensjahr. wo die 
Teile, an denen operiert wird. bereits eine gewisse Größe erreicht haben, Erek- 
tionen des Penis für gewöhnlich aber noch nicht statthaben. Einer besonderen 
Vorbereitung der Patienten bedarf es nur. wenn das Orifie. exter. nicht zu 
epg ist: dann ist die Dilatation erforderlich, oder wenn das Glied eine starke 
Krümmung aufweist. In diesem Falle muß der sich spannende Strang quer 
inzidiert und längs genäht werden. 

Verf. schildert dann ‘sehr ausführlich und klar die Teehnik der Me- 
thode, die im Referat nicht wiedergegeben zu werden braucht, da sie sich 
iu allen deutschen Operationslehren findet. Er legt besonderen Wert darauf, 
daß die Urethra mit einer dünnen Schicht des kavernösen Gewebes bedeckt 
bleibt. Die Naht über die Urethra soll eine zweireihige sein. Die tiefere Naht- 
penis fassen; darüber kommt die Hautnaht. Bei der Nachbehandlung hat der 
reihe soll die Fascia penis sowie die Ränder der beiden Corpora cavernosa 
Verf. niemals sich eines Verweilkatheters bedient, auch hat er nie nötig gehabt, 
zur Urinentleerung einen Katheter einzuführen. Die Miktion erfolgte immer 
spontan, war aber in den ersten 36--48 Stunden schmerzhaft. Der Verband 
bestand in einem Stückchen Mull, das durch Pflasterstreifen befestigt wird. 
Di: Heilung erfolgte in etwa der Hälfte der Fälle per primam, in der anderen 
Hälfte per secundam. Die Resultate waren sehr günstige. 13 mal unter 
15 Fällen erfolgte völlige Heilung; einmal trat eine ganz feine Fistel auf, aus 
der sich hin und wieder ein Tröpfchen Urin entleerte. Ein Mißerfolg betraf 
einen degenerierten Knaben von 9 Jahren, der alle Viertelstunden arinierte 
und seine Finger dauernd an der Operationsstelle hatte. Auch die funktio- 
nellen Resultate waren vorzüglich. Litthauer-Berlin. 


A Complicated Case of Urethral Stricture. Von M. Stern: (The 
Urologie and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

Mitteilung der Krankengeschichte eines 46 jährigen Herrn mit seit 8 Jah- 
ren bestehenden hochgradiger Striktur, die zu mehrfachen Harnabszessen mit 
Perioration nach dem Damm und dem Rectum sowie zur Bildung einer Blasen- 
Darmfistel geführt hatte. Die Striktur war impermeabel; daher zunächst An- 
legen einer suprapubischen Blasenfistel, gleichzeitig Inzision und Curcttement 
eines Ischiorektalabszesses durch perineale Operation. 2 Wochen später Ex- 
zision zweier Perinealfisteln; nach weiteren 3 Wochen Operation der Anal- 
fistel. Nach weiteren "4 Wochen plastische Operation der Striktur, primäre 
Naht. Nach weiteren 2 Wochen Entfernung der suprapubischen Dränage 
und Schluß der Fistel durch Heftpflaster. Die Perinealwunde war geheilt. 
Mıktion auf natürlichem Wege. Greheilt entlassen nach weiteren 2 Wochen. 
Mıktion in gutem Strahl. 4 son täglich, kein Residualharn. 

Wilhelm Karo- Berlin. 


Surgical Treatment in Chronic Anterior Urethritis. Von S. Reisler. 
(The Urologic and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die urethroskopischen Befunde bei 
chronischer Urethritis; er beschreibt im wesentlichen die Morgagnischen 
Lakunen und die Littreschen Drüsen, die durch die Arbeiten Oberländers 
und seiner Schüler Gemeingut der Urologen geworden. R. scheint diese Ar- 
beiten nicht zu kennen, ebensowenig die in Deutschland erfundenen Urethro- 
skope und Instrumente zur endourethralen Behandlung; er zitiert lediglich 
Luys. Irgendein neuer Gedanke wird in der Arbeit vergeblich gesucht. 

Wılhelm Karo-Berlin. 


Ill. Blase. 


Über das sogenannte Ulcus simplex der Blase. Von R. Paschkis- 
Wien. (Wiener med. Wochenschr. 1921, Nr, 39—42.) 
P. berichtet über 11 Fälle von Ulcus simplex, welche an Zucker- 
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kandels Abteilung beobachtet wurden und spricht die Ansıcht aus, daß es 
sich bei dem Zustandekommen dieser Geschwüre um verschiedene Ursachen 
handle. Bei oberflächlicheren Ulzerationen wirkt die Lokaldehandlung heilend, 
bei tiefer sitzenden muß die Exkochleation oder Verschorfung des Grundes 
vorgenommen worden. In einem Falle gab die Fulguration ein befriedigendes 
Resultat. von Hofmann-Wien. 


A case of intraperitoneal rupture of the bladder due to retro- 
version of the gravid uterus. Von D. Chattaway-Birmingham. (The Lancet 
8. Oct. 1921.) , ; 

Die 25 jährige im vierten Monat schwangere Drittgebärende wurde we- 
gen plötzlich aufgetretener Schmerzen im Bauch und Harnretention in nahe- 
zu moribundem Zustand ins Spital gebrächt. Schon 14 Tage früher hatte durch 
48 h. eine Harnretention bestanden. Trotzdem die Harnverhaltung schon durch 
30h. bestand, konnten mit dem Katheter nur etwa !/,1l zersetzten Harns 
entleert werden. Da außerdem freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle nachweıs- 
bar war, wurde die Diagnose auf intraperitoneale Blasenruptur gestellt und 
die Laparotomie vorgenommen. In der Bauchhöhle fanden sıch über vier Liter 
stinkenden Harns und am Fundus der Blase ein 5 cm langer Rıß, welcher ver- 
näht wurde. Am nächsten Tage Abortus. Heilung. von Hofmann-Wien. 


The Light and Heat Treatment of Epididymitis. Von Edwin W. 
Hirsch-Chicago. (The Urologie and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

Empfehlung der Bestrahlung des geschwollenen Skrotums mit celektri- 
scher Blaulichtlampe.. Bei hochgradiger Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
der Epididymis hören unter dem Einfluß der Bestrahlung meist sofort die 


"Schmerzen auf. Geschieht dies nicht, dann wird zunächst punktiert und nach- 


her wieder bestrahlt. Die Bestrahlung befördert nach der Punktion den Ab- 
fluß des Eiters. Wilhelm Karo-Berlin. 


-~ Conservative Treatment of Enlarged Prostate. Von Albert Condon. 
(The Urologic and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

In 13% aller Fälle von Prostatahypertrophie besteht lediglich eine 
Hypertrophie der Seitenlappen, in 13% eine isolierte Hypertrophie des Mit- 
tellappens. während in 74% eine Kombination beider Typen vorhanden ist. 
Für diese Fälle empfiehlt C. ein konservatives Verfahren, bestehend in Sectio 
alta, Abknipsen des Mittellappens und Einlegen von Radium in die Seiten- 
lappen resp. in die Urethra prostatica. Die Endresulfate sind sehr befriedi- 
gend; man ersparte dem Kranken die immerhin eingreifende und durchaus 
nicht ungefährliche Prostatektomie, bei der eine Verletzung der Vasa defe- 
rentia mit konsekutiver Impotenz häufig vorkommt. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Diverticulum of the Bladder. With Report of an Unusual Case. 
Von Robert B. Stewart. (The Urologic and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

Kurze Übersicht über die Pathologie, Symptomatologie und chirurgische 
Therapie der Blasendivertikel. Der mitgeteilte Fall betrifft einen 31 jährigen 
Herrn, der bis zu seiner vor 4 Jahren acquirierten Gonorrhoe nie Symptome 
seitens der Harnorgane aufwies. Die Gonorrhoe heilte nicht, es blieb dauernd 
trüber Harn und Harnzwang. Die C'ystoskopie ergab neben bullösem Ödem und 
Cystitis colli ein großes Divertikel in der Gegend der rechten Harnleiteröff- 
nung; die Harnleiteröffnung war nicht zu finden, sie lag offenbar in der Tiefe 
des Divertikels. Über den weiteren Verlauf des Falles wird nichts mitgeteilt. 


Wilhelm Karo-Berlin. 


Sur la Syphilis vösicale. \on A. Cosacesco. (Journ. d’urologie 1921, 
XII, No. 5, S. 345.) 

Trotzdem die Blasensyphilis häufig beschrieben worden ist, entgehen doch 
zweifellos zahlreiche Fälle unerkannt der Diagnose. Das cystoskopische Bild 
ist zwar sehr verschieden, aber doch immer so charakteristisch, daß es zun 
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mindesten den Verdacht einer Syphilis erwecken muß. Die sekundäre Blasen- 
syphilis ist gekennzeichnet durch das Auftreten von Effloreszenzen, die denen 
der äußeren Bedeckungen entsprechen (Roseola, rote Plaques). Die tertiäre Sy- 
philis ist durch Auftreten von solitären oder multiplen Ulcera gekennzeichnet. 
Die Ulcera sind umgeben von einer hyperämischen und ödematösen Zone. Sie 
liegen vorzugsweise in Gegend der Orifizien. Stets müssen, um die Syphilis 
mit Sicherheit festzustellen, sämtliche spezifischen Untersuchungsimethoden 
herangezogen werden. Vielfach wird die Blasensyphilis mit Tuberkulose ver- 
wechselt und längere: Zeit als solche behandelt. Verf. unterscheidet zwei Typen 
von Blasensyphilis, die cine mit vorherrschender Cystitis, die andere mit vor- 
herrschender Hämaturie. | Scheele-Frankfurt am Main. 


IV. Prostata usw. 


Orchite suppurée due au micrococcus melitensis. Von P. Lombard- 
Algier und M. Béguet-Algier. (Presse méd 21. Sept. 1921.) 

Der 56 jährigə Patient erkrankte ziemlich plötzlich an Störungen des 
Allgemeinbefindens, Gelenks- und Muskelschmerzen, zu denen sich später auch 
Schwellungen einzelner Gelenke gesellten. 8 Monate nach Beginn der Erkran- 
kung entwickelte sich eine Schwellung des linken Hodens, welche zu Vereite- 
rung führte und die Semicastratio notwendig machte. Der Hoden erwies sich 
als von zahlreichen Abszessen durchsetzt, die Epididymis ganz zerstört. Die 
Wunde verheilte ohne besondere Schwierigkeiten. Da die bakteriologische Unter- 
suchung ergab, daß es sich um Micrococcus melitensis handle, wurde die ent- 
sprechende Vakzine angewendet und der Patient auf diese Weise wieder her- 
gestellt. von Hofmann-Wien. 


Diathermie bei Prostatitis gonorrhoica chronica. Von Otto Sim- 
monds- Frankfurt a. M. Medizinische Klinik 1921, Nr. 45. 

S. verwendet bei der Diathermiebehandlung der chronischen gonor- 
rhoischen Prostatitis folgende Technik: eine Metallelektrode wird in das 
Rektum eingeführt, eine indifferente Plattenelektrode aus Blei oder Staniol 
oberhalb des Os pubis aufgelegt. Die Behandlungsdauer beträgt 15—20 Minu- 
ten, der Darm soll möglichst vorher entleert sein. 11 Fälle werden mitgeteilt, 
bei denen S. so glänzenden Erfolg hatte, daß er dıe Diathermie als „Methode 
der Wahl“ bei der chronischen gonorrhoischen Prostatitis bezeichnet. 

E. Tobias- Berlin. 


Ein großer ee Bindegewebstumor. Von E. Schultze- 
Marienburg. (Arch. f. klin. Chir. 1922, Bd. 119, Heft 2, S. 406.) 

Ein jetzt 67 jähriger Patient war ın den Jahren 1905, 1908. 1920 wegen 
akuter Harnretentionen katheterisiert bzw. blasenpunktiert worden. 1912 hatte 
er sich wegen Prostatavereiterung einer Diszision mit Urethralfistel unter- 
zogen. Anamnese bezüglich Gonorrhoe und Lues negatıv. 1921 erneute Auf- 
nahme, mit akuter Harnverhaltung, am Damm ein etwa faustgroßer ober- 
flachlich geschwürig zerfallener Tumor. Da der Tumor derb war, Drüs»n- 
schwellungen aber fehlten, war die Differentialdiagnose zwischen entzünd- 
lichem und malignem Tumor nicht recht zu stellen. Der Tumor, der die Harn- 
röhre einbezog und mit der Umgebung sehr verbacken war, wurde operativ 
mit einigen Schwierigkeiten entfernt, ein Dauerkatheter auf vier Wochen ein- 
gelegt. Histologisch handelte es sich um ein chronisches Granulationsgewebe, 
das von zahlreichen Plasma- und eosinophilen Zellen durchsetzt war. Auf- 
fallend war der Reichtum an schwieligem, z. T. hyalinem Bindegewebe. Die 
Diagnose des Pathologen lautete: Alte Phlegmone. Verf. erklärt sich nach der 
Anamnese den Verlauf folgendermaßen: Bei dem jahrelangen Katheterismus 
offenbar wegen Prostataveränderungen waren Läsionen der Urethralschleimhaut 
und Infektionen nicht vermeidbar, so entwickelte sich ein Prostataabszeß, die 
sich anschließende plastische Paraurethritis gab Veranlassung zur Bildung 
des geschilderten operativ entfernten Tumors. 

A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 
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kandels Abteilung beobachtet wurden und spricht die Ansicht aus, daß es 
sich bei dem Zustandekommen dieser Geschwüre um verschiedene Ursachen 
handle. Bei oberflächlicheren Ulzerationen wirkt die Lokalbehandlung heilend, 
bei tiefer sitzenden muß die Exkochleation oder Verschorfung des Grundes 
vorgenommen worden. In einem Falle gab die Fulguration ein befriedigendes 
Resultat. von Hofmann-Wien. 


A. case of intraperitoneal rupture of the bladder due to retro- 
version of the gravid uterus. Von D. Chattaway-Birmingham. (The Lancet 
8. Oct. 1921.) | 

Die 25jährige im vierten Monat schwangere Drittgebärende wurde we- 
gen plötzlich aufgetretener Schmerzen im Bauch und Harnretention in nahe- 
zu moribundem Zustamd ins Spital gebrächt. Schon 14 Tage früher hatte durch 
48 h. eine Harnretention bestanden. Trotzdem die Harnverhaltung schon durch 
30h. bestand, konnten mit dem Katheter nur etwa !/,1 zersetzten Harns 
entleert werden. Da außerdem freie Flüssigkeit ın der Bauchhöhle nachweis- 
bar war, wurde die Diagnose auf intraperitoneale Blasenruptur gestellt und 
die Laparotomie vorgenommen. In der Bauchhöhle fanden sich über vier Liter 
stinkenden Harns und am Fundus der Blase ein 5 cm langer Riß, welcher ver- 
näht wurde. Am nächsten Tage Abortus. Heilung. von Hofmann-Wien. 


The Light and Heat Treatment of Epididymitis. Von Edwin W. 
Hirsch-Chicago. (The Urologie and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

Empfehlung der Bestrahlung des geschwollenen Skrotums mit elektri- 
scher Blaulichtlampe.. Bei hochgradiger Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
der Epididymis hören unter dem Einfluß der Bestrahlung meist sofort die 


"Schmerzen auf. Geschieht dies nicht, dann wird zunächst punktiert und nach- 


her wieder bestrahlt. Die Bestrahlung befördert nach der Punktion den Ab- 
fluß des Eiters. Wilhelm Karo-Berlin. 


Conservative Treatment of Enlarged Prostate. Von Albert Condon. 
(The Urologie and Cutaneous Review 1921, H. 8.) | 
In 1300 aller Fälle von Prostatahypertrophie besteht lediglich eine 
Hypertrophie der Seitenlappen, in 130% eine isolierte Hypertrophie des Mit- 
tellappens. während in 74% eine Kombination beider Typen vorhanden ist. 
Für diese Fälle empfiehlt C. ein konservatives Verfahren, bestehend in Sectio 
alta, Abknipsen des Mittellappens und Einlegen von Radium in die Seiten- 
lappen resp. in die Urethra prostatica. Die Endresulfate sind sehr befriedi- 
gend; man ersparte dem Kranken die immerhin eingreifende und durchaus 
nicht ungefährliche Prostatektomie, bei der eine Verletzung der Vasa defe- 
rentia mit konsekutiver Impotenz häufig vorkommt. 
Wilhelm Karo-Berlin. 


Diverticulum of the Bladder. With Report of an Unusual Case. 
Von Robert B. Stewart. (The Urologic and Cutaneous Review 1921, H. 8.) 

Kurze Übersicht über die Pathologie, Symptomatologie und chirurgische 
Therapie der Blasendivertikel. Der mitgeteilte Fall betrifft einen 31 jährigen 
Herrn, der bis zu seiner vor 4 Jahren acquirierten Gonorrhoe nie Symptome 
seitens der Harnorgane aufwies. Die Gonorrhoe heilte nicht, es blieb dauernd 
trüber Harn und Harnzwang. Die Cystoskopie ergab neben bullösem Ödem und 
Cystitis colli ein großes Divertikel in der Gegend der rechten Harnleiteröff- 
nung; die Harnleiteröffnung war nicht zu finden, sie lag offenbar in der Tiefe 
des Divertikels. Über den weiteren Verlauf des Falles wird nichts mitgeteilt. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Sur la Syphilis vösicale. Von A. Cosacesco. (Journ. d’urologie 1921, 
XII, No. 5, S. 345.) 

Trotzdem die Blasensyphilis häufig beschrieben worden ist, entgehen doch 
zweifellos zahlreiche Fälle unerkannt der Diagnose. Das cystoskopische Bild 
ist zwar sehr verschieden, aber doch immer so charakteristisch, daB es zum 


Rückblick auf die Entwicklung der Lehre von 
den inneren (hämatogenen) Nierenerkrankungen 
in den letzten 10 Jahren. 


Von 
Prof. Schlayer. 
(Schluß.) 


Viel Interesse hat die Ambardsche Konstante erweckt, die im 
letzten Jahrzehnt erst hervorgetreten ist. Sie geht, wie bekannt, aus von 
einem Vergleich zwischen Blut- und Harnkonzentration des Harnstoffs, 
und versucht damit neue Wege; zumal indem sie die Zeit als weiteren 
Faktor hinzunimmt und diese Beziehungen in mathematische Formel zu 
bringen sucht. Sie ist unzweifelhaft vom physiologischen Standpunkt aus 
sehr anfechtbar; über ihren praktischen Wert sind die Meinungen noch 
stark geteilt; aber der Weg, den sie zu gehen versucht, scheint mir an 
sich gewiß nicht ungangbar und aussichtslos, nur müßten die Unterlagen 
erst geschaffen werden, daß wir ihn sicher und nicht mit dem Gefühl des 
Spielers gehen können. 

Wenden wir uns zu der Entwicklung der Lehre von den haupt- 
sächlichsten Folgeerscheinungen der Nierenkrankheiten, so seien zunächst 
die Beziehungen zwischen Niere und Kreislauf besprochen. Hier 
steht in vorderster Linie die so eigenartige Beziehung zum Blutdruck. 
Leider haben die letzten zehn Jahre zur Erkennung der eigentlichen 
inneren Zusammenhänge nach dieser Richtung nichts beigetragen, als eine 
Reihe von Vermutungen; nur daß allmählich als Grundlage des Zusammen- 
hanges von den meisten Seiten eine andere Einstellung des Vasomotoren- 
tonus angenommen wird und nicht mehr an einfache mechanistische und 
teleologische Zusammenhänge gedacht wird.. Der nächstliegende Gedanke, 
daß ein chemisches Agens die Blutdrucksteigerung hervorbringe, hat sich 
bisher noch nicht erweisen lassen. Mehr und mehr wird die Vorstellung 
erörtert, daß die Steigerung des Blutdrucks von der Niere aus auf ver- 


schiedenen Wegen möglich sein müsse. Wir sehen einmal Blutdruck- 


steigerung vorzugsweise bei denjenigen Nierenerkrankungen auftreten, die 
mit entzündlichen Prozessen an den Glomerulis resp. kleinen Gefäßen ver- 
bunden sind, so daß ein Zusammenhang zwischen beidem nahegelegt 
wird. Wir sehen sie aber auch bei Affektionen, welche durch Be- 


ninderung des Urinabflusses Anurie hervorrufen, ohne daß die Niere selbst: 


in erkennbarer Weise beteiligt ist. Volhard spricht deshalb von einer 
Drucksteigerung bei Anurie und sucht diese von der gewöhnlichen Druck- 
steigerung bei Nierenerkrankung zu scheiden. Ob dies wirklich berechtigt 
ist, ob nicht beide Drucksteigerungen auf endorenalem Wege zustande 
kommen, steht noch zur Diskussion. Bekanntlich führt Anurie, die durch 
Abklemmung oder Verschluß beider Nierenarterien erzeugt ist, nicht zur 
Drucksteigerung. 
Zeitschrift für Urologie. 1922. 20 
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Die Vorstellung Volhards, daß eine Drosselung der feinen Nieren- 
gefäße bei der akuten Nierenentzündung stattfinde, daß diese die Druck- 
steigerung vermittle, ebenso die weitere Vorstellung, daß die Blutdruck- 
steigerung bei Nierenkrankheiten extranenal bedingt sei, seien nur erwähnt. 
Sie werden von pathologisch-anuatomischer wie von klinischer Seite ab- 
gelehnt, können zum mindesten nicht als erwiesen betrachtet werden. 

Ob eine vorhandene hohe Dauerblutdrucksteigerung ohne Mitbe- 
teiligung der Niere möglich sei, ist noch immer eine brennende Frage. 
Von. sehr vielen Klinikern wird sie ohne weiteres bejaht, auf Grund der 
Beobachtungen bei der sogenannten essentiellen Hypertonie. Auf der andern 
Seite aber spricht anatomische und klinische Erfahrung eindeutig dafür, 
daß bei der größten Mehrzahl der Dauerhypertoniker die Niere beteiligt 
ist. Über die kausale Rolle der Niere dabei freilich vermögen wir auch 
heute nichts Sicheres zu sagen. 

Die Lehre vom Ödem hat erhebliche Änderungen erfahren. Schon 
zu Beginn des letzten Jahrzehnts hatten P. F. Richter und ich im Tier- 
experiment den Nachweis erbracht, daß zur Entstehung ..des renalen Ödems 


neben der Nierenschädigung noch eine extrarenale Schädigung einhergehen ` 


müsse, die am ersten in die Kapillaren resp. Gewebe zu verlegen war. 
Wir vertraten eine gleiche Genese des nephritischen Ödems beim Menschen. 
Volhard ging noch weiter. Er führte das Ödem nur auf extrarenale 
Ursachen zurück und betrachtete es als unabhängig von der Niere. Daß 
es solche Odeme gibt, ist sicher; insbesondere hat uns darauf das sog. 
Hungerödem von neuem hingewiesen. Aber ebenso ist es heute nicht mehr 
fraglich, daß die Mehrzahl der nephritischen Ödeme nicht ohne Mitwirkung 
der Niere zustande kommt. Über den feineren Mechanismus dieses Zu- 
sammenwirkens sind wir noch ebensowenig unterrichtet, wie über den 
Mechanismus der Odementstehung im einzelnen. Wir können nur aus 
klinischen Untersuchungen erschließen, daß die Mitwirkung extrarenaler 
Faktoren bei vielen Odemen die Hauptrolle spielen mag, daß aber offenbar 
auch bei ein und derselben Erkrankung bald die Wirkung der Nieren, 
bald die extrarenaler Einflüsse mehr hervortritt. Der Ort der extrarenalen 
Einwirkung wird heute auf Grund experimenteller Untersuchungen meist 
in die Kapillarendothelien verlegt: wie weit das Gewebe mitwirkt und in 
welcher Weise, steht noch dahin. . 

Volhard hat zwischen nephritischen und nephrotischen Odemen 
unterschieden, wobei er unter dem letzteren das außerordentlich weiche, 
schlaffe, mehr als sonst dem Gesetz der Schwere folgende Odem verstand. 
Untersuchungen des Eiweißgehaltes zeigten, daß dieses Ödem sehr viel 
weniger Eiweiß enthält als das bei Glomerulonephritis, also sehr viel 
wässeriger ist, wie schon das klinische Verhalten andeutet. Weun man die 
Nephrose, wie bereits auseinander gesetzt, als eine Reaktionsform der 
Niere bei Dyskrasie auffaßt, dann wird man diese Art von Ödemen denen 
des Amyloids parallel stellen müssen. Die Niere hätte dann nichts oder 
weuig mit der Art des Ödems zu tun, sondern diese würde vorwiegend 
durch die Dyskrasie bestimmt werden. 

Sie sehen, die früher vorherrschende Auffassung von der rein osmo- 
tischen Entstehung des Odems, welche sich an die grundlegenden Entdeckun- 
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gen von Strauß und Widal über die Rolle des Kochsalzes beim Ödem 
anschloß, ist sehr zurückgetreten zugunsten einer „vitalistischen* Auf- 
fassung, welche die Ursachen in den Zellen sieht. In der Tat wurde 
ja auch nachgewiesen, daß die Beziehung zwischen Ödem und Kochsalz 
durchaus nicht immer den strengen Gesetzen der Osmose entsprach. Mit 
andern Worten: es ist nicht das Kochsalz, welches durch seine Retention 
das Ödem macht, sondern die primäre Voraussetzung ist die Ödembe- 
reitschaft des Körpers; ein etwas diffuser Ausdruck, mit dem wir genau 
faßbare Vorstellungen noch nicht verbinden können. So erklärt es sich, 
daB nicht das Kochsalz allein, sondern beispielsweise auch das Natron 
bicarbon. Ödeme zu machen vermag. Es wurde deshalb die Ursache 
dafür schon in dem Natriumion gesucht. Auch unter heutigen Anschau- 
ungsverhältnissen bleibt die Rolle des Kochsalzes wichtig genug, zumal 
vom therapeutischen Standpunkt aus, wenn wir ihm freilich auch nicht 
mehr die überragende pathogenetische Rolle von einst zubilligen können. 

Was endlich die Urämie betrifft, so müssen wir für sie leider ge- 
stehen, daß es uns auch in diesem Jahrzehnt nicht gelungen ist, der eigent- 
lichen Ursache näher zu kommen. Keinas Wortes bedarf es darüber, daß 
es der Harnstoff nicht ist. Um so wahrscheinlicher dagegen ist, daß 
irgendein in kleinsten Mengen wirksames Eiweißabbauprodukt in Betracht 
‘kommt. Es schien, als ob vielleicht die Untersuchung des Blutes hinsichtlich 
seiner H-Ionenkonzentration einen Anhalt bieten könnte, da auch mit 
neuen Methoden starke Säuerung des Blutes bei der Urämie gefunden 
wird. Aber es zeigte sich doch, daß diese Erscheinung wohl mehr 
Folge schwerer Nierenschädigung an sich ist. Die schwergeschädigte 
Niere verliert die ihr physiologisch zukommende Fähigkeit, das Blut in 
Isoionrie zu erhalten und so kommt es zur Säureretention. 

Schärfer noch als früher ist aber die Tatsache herausgearbeitet 
worden, daß die Urämie hauptsächlich bei den mit Blutdrucksteigerung 
verbundenen Nierenkrankheiten vorkommt, so daß von einer Seite sogar 
eine Beziehung zwischen beiden gesucht wurde. Nach unsern Kenntnissen 
ist ein engerer Zusammenhang zwischen beiden jedoch abzulehnen; es 
könnte höchstens ein indirekter in Frage kommen. | 

Der Ausbau der Symptomatologie der Urämie bat zu einer Trennung 
in verschiedene Arten von Urämie geführt. Ascoli und vor allem Reiß 
unterschieden im wesentlichen die eklamptische, die asthenische oder stille 
Urämie und endlich die psychotische Urämie auf Grund des Symptomen- 
bildes. Volhard ging weiter und nahm nicht bloß eine symptomatolo- 
gische, sondern auch pathogenetische Scheidung vor. Indem er den Gehalt 
des Blutes. an Reststickstoff zum Mittelpunkt der Trennung machte, 
unterschied er eine echte Urämie, bei der der Blutreststickstoff erhöht 
ist, und eine falsche Urämie, bei der dies nicht der Fall ist. Die letztere 
wieder zerlegt er in eine akute oder eklamptische Form und eine chroni- 
sche Pseudourämie, die sich hauptsächlich bei chronischen Hypertoni- 
kern findet. 

Für die Erklärung der eklamptischen Urämie nimmt Volhard die 
alte Traubesche Lehre wieder auf, wonach sie durch eine akute Hiru- 
schwellung bedingt sei. Unterstützende Beweise sind ihm die Erhöhung 
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des Liquordrucks und die manchmal hervortretende Wirkung der Lumbal- 
punktion bei dieser Art von Urämie. Die Erklärung der chronischen 
Pseudourämie sieht er in der zerebralen Sklerose. 

Schon nach dem, was ich bei Besprechung der Fuuktionsprüfungen 
über den Reststickstoff ausführte. kann kein Zweifel sein, daß dieses 
pathogenetische System der Urämie von Volhard unhaltbar ist, Der 
Reststickstoflgehalt des Blutes kann weder im positiven noch im negativen 
Sinn als Maß und Zentralsymptom für die Klassifizierung der Urämie 
dienen. Ebenso findet sich erhöhter Liquordruck nicht selten bei stiller 
Urämie, und umgekehrt bei eklamptischer niederer Druck. Endlich be- 
obachten wir so oft Mischungen der verschiedenen Formen, daß eine 
pathogenetische Trennung auch klinisch wenig plausibel erscheint. Dem 
entsprechend ist denn auch von allen kompetenten Seiten diese Trennung 
der Urämie nach verschiedenen Ursachen abgelehnt worden. Wir werden 
uns vielmehr mit einer symptomatischen Trennung bescheiden müssen, wie 
sie Reiß vorgenommen hat, und können zunächst nicht umhin, an einem 
einheitlichen Urämiebegriff festzuhalten, der sich in verschiedenen Formen 
demonstrieren kann. Erst wenn wir in die kausalen Vorgänge bei der 
Urämie einen besseren Einblick haben, und so ein Maß für die Urämie 
zu gewinnen vermögen, wird der Versuch einer pathogenetischen Trennung 
ın Frage kommen. 

Überschauen wir noch einmal rückblickend das Gesamtgebiet der 
Entwicklung der Lehre von den hämatogenen Nierenerkrankungen, so sehen 
wir, daß auf allen den Einzelgebieten lebhafteste Forschung am Werke 
war. Mehr als je hat dieses schwierige Gebiet im letzten Jahrzehnt sich 
des allgemeinen Interesses erfreut. Dabei war der Krieg durch die große 
Anzahl von Kriegsnierenkranken Mithelfer. Er zwang jeden einzelnen 
Arzt, sich mit den Problemen der internen Nierenpathologie zu beschäf- 
tigen. Es verschlägt wenig, daß unter dem Einfluß neuerschienener 
ausgezeichnet geschriebener Spezialwerke in der ärztlichen Allgemeinheit 
oft längst Erkanntes und dem Eingeweihten Vertrautes als neue Wahr- 
heit aufgefaßt wurde. Bedenklicher schon sind zwei andere Punkte; 
einmal die vielfach hervortretende Neigung, Dinge, die noch in keiner 
Weise feststehen, als Tatsachen zu betrachten; eine Anzahl Schlagwörter 
haben sich eine Beliebtheit erworben, die nur zu oft im umgekehrten 
Verhältnis zu ihrer Richtigkeit steht. Noch gefährlicher scheint mir eine 
andere Neigung, die vielleicht schon ihre Höhe überschritten hat: die 
Schemata für die klinische Diagnostik wurden überwertet und versucht, 
mit mehr oder minder sanfter Gewalt jede vorkommende Nierenerkrankung 
in ihren Rahmen einzuspannen, oder aber das Schema zu hyperschema- 
tisieren. 

Beides ist um deswillen so unerwünscht, weil nur zu leicht an Stelle 
inneren Verständnisses das bequeme Schlagwort resp. Schema tritt, und 
weil Überspannung des Schemas notwendig zur Enttäuschung führen muß. 
Siebeck hat demgegenüber mit Nachdruck darauf hingewiesen, daß jede 
Niereuerkrankung für sich betrachtet werden müsse, und daß es im strengen 
Sinne dieser Individualisierung keine Nierenkrankheiten, sondern nur 
Nierenkranke gebe. — Eine so weitgehende Individualisierung wird man 
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freilich nur von dem besonderen Kenner dieses Gebiets verlangen können. 
Für alle weniger damit Beschäftigten muß ein gewisses Gerippe gegeben 
werden, das ihnen diagnostischen Anhalt gibt, wenn sie sich nur klar 
bleiben, daß das Leben Schematismen hier so wenig wie anderswo kennt. 
Und nach dieser Richtung wird nicht geleugnet werden können, daß wir 
einige Schritte voran gekommen sind, wenn auch gewiß nicht so weit, 
wie das von vielen Seiten dargestellt wird. Aber wir haben auf einem 
Gebiete, das vor kurzem noch eins der totesten erschien, eine Fülle von 
Anregungen erhalten. Und vor allem — und dies betrachte ich als einen 
der größten Fortschritte — sind wir von einer rein lokalistisch-organi- 
stiischen Betrachtungsweise zu einer Betrachtung gekommen, welche die 
Beziehungen zum Gesamtorganismus allenthalben aufsucht und in vorderste 
und entscheidende Linie rückt. 


Fortschritte und Ausblicke der Nierenchirurgie 
in den letzten zehn Jahren. 


Von 


A. v. Lichtenberg.') 


Die diagnostische und therapeutische Fragestellung in der Nieren- 
chirurgie hat sich, seit Simon die erste Nephrektomie ausgeführt hat, 
wesentlich verschoben. Damals war das Ziel des pathologischen Expe- 
rimentes die Entscheidung, ob für die Erhaltung des Lebens auch eine 
Niere genügt, die chirurgisch-technische Aufgabe bestand im wesent- 
lichen in der Entfernung eines gestielten Organs. Heute können wir 
uns auf Resultate jahrzehntelanger experimentell-pathologischer und patho- 
logisch-physiologischer Forschung stützen, welche uns Einblick in das Wesen 
der Nierenfunktion verschafft haben, die spezielle Diagnostik der Nieren- 
krankbeiten gehört zu den am besten gepflegten Zweigen der praktischen 
Medizin und die technisch-chirurgischen Aufgaben stellen sich immer mehr 
in den Dienst der Erhaltung der erkrankten Niere ein. 

Dieser Entwicklungsgang bildet ein organisches Gefüge, von welchem 
die Ergebnisse der Spanne Zeit, seit die Berliner urologische Gesellschaft 
besteht, nur künstlich getrennt werden könnten, wurzeln doch ihre Grund- 
lagen fest in der Arbeit der früheren Zeitperiode. Selbst bei dem Versuch 
einer historischen Einteilung, könnten diese Jahre, welche hauptsächlich 
der Verbreitung der Arbeitsmethoden und Kräftigung der klinischen Er- 
fahrungen dienten, nicht als eine selbständige Epoche der Nierenchirurgie 
betrachtet werden, ja man brauchte geradezu diese Jahre, um von den 
glänzenden Errungenschaften der diagnostischen Technik Besitz ergreifen, 








t) Vortrag gehalten in der Festsitzung der Berliner urvlogischen Gesellschaft 
an ihrem zehnjährigen Stiftungsfest. 
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um die praktische Anwendung der theoretischen Forschung auf breiter 
klinischer Grundlage durchprüfen zu können. 

Vor zehn Jahren stand die Nierenchirurgie im Zeichen der funk- 
tionellen Nierendihgnostik. Daß die Ideen derselben namentlich durch 
eine ausgiebige Durchforschung der Nierenarbeit ungemein befruchtend 
gewirkt haben, bleibt unbestritten, daß die Erwartungen, welche man 
praktisch diagnostisch auf sie gestellt hatte, nicht restlos erfüllt worden 
sind, ebenfalls. Darüber dürfen wir uns nicht wundern. Der Charakter 
einer Organerkrankung wird nicht nur durch .die Anderung der Organ- 
funktion gegeben, das therapeutische Tun und Lassen nicht allein durch 
dieses Moment bestimmt. Es liegen vielfach in der Art der Erkrankung, 
in der Auswirkung derselben auf den Organismus Momente, welche eine 
größere Bedeutung für die Beurteilung der Krankheit, einen zwingenderen 
Anstoß für die Therapie ergeben als die Funktionsstörung. Mit der Be- 
rechnung des Parenchymausfalls der Niere ist nicht alles gesagt. Das 
chirurgische Handeln wird durch die Ursache des Ausfalls bestimmt, und 
ist verschieden, wenn der Ausfall durch bösartige Neubildung, Tuberkulose 
oder durch Harnstauung verursacht wurde. Zweifellos besitz tdie Funktions- 
prüfung eine große Bedeutung für Prognose und Therapie am Anfang 
und am Ende der Stufenleiter der Krankheit: bei geringgradigen Ver- 
änderungen der Funktion und bei der Niereninsuffizienz. Bei den ersteren 
berechtigt uns das Ergebnis der Prüfung in geeigneten Fällen konser- 
vierend vorzugehen, bei den letzteren bewahrt sie uns vor therapeutischen 
Mißgriffen, indem sie entweder die Ausrottung des kranken Organs fordert 
oder jeden Eingriff verbietet. 

In dem überwiegend breiten Bereich der Mittelstufen jedoch hat die 
Funktionsprüfung keine ausschlaggebende Bedeutung und kommt für die 
klinische Beurteilung einer einseitigen Nierenerkrankung kaum in Betracht. 
Anders ist es um die doppelseitigen Erkrankungen bestellt. Bei diesen 
kann sie uns zum Zeitpunkt der Untersuchung als Handhabe dienen zur 
Beurteilung der Arbeitsleistung der Niere und ermöglicht uns, durch Be- 
rücksichtigung der beschädigten Funktionsqualitäten die Leistungen der 
Nierenarbeit zu verbessern. Durch entsprechende Regelung der Diät kann 
jedwede Belastung der kranken Nieren vermieden werden, ‚die Möglichkeit 
geschaffen werden, daß diese mit Hilfe des zur Verfügung stehenden Pa- 
renchyms den Organismus von den aufgestapelten Schlacken des Stoff- 
wechsels befreien und damit kann ein Zustand erreicht werden, welcher 
für die Ausführung operativer Maßnahmen geeignet ist. Allerdings sind 
diese Möglichkeiten, welche uns namentlich bei der Behandlung der Harn- 
verstopfung, der infektiösen Krankheiten und der doppelseitigen Stein- 
krankheit sehr zu Statten kommen, noch nicht genügend in den Gebrauch 
der Allgemeinheit übergegangen, obschon sich in diesem Punkt die Prüfungs- 
methodik der inneren Medizin und der Chirurgie am engsten berühren. 

Die Methodikder Funktionsprüfung soll sichnach demCharakterder 
Nierenerkrankung richten und ist bei herdförmigen und diffusen, einseitigen 
und doppelseitigen Erkrankungen verschieden. Kann man sich bei der 
ersten Gruppe mit den Ausscheidungsmethoden, selbst mit den Farbstoff- 
methoden zufrieden geben, so wird man bei der zweiten Gruppe die Stö- 
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rungen des Gleichgewichts zwischen Ein- und Ausfuhr, zwischen Blut- 
beschaftenheit und Nierensekret festzustellen trachten. 

In diesen Grenzen gehört die Funktionsprüfung zu dem eisernen 
Bestand der Nierenchirurgie und ergänzt glücklich die anatomische Dia- 
guose, welche sich zu einem hohen Grad der Vollkommenheit entwickelt hat. 
Den Fortschritt kann man dem Uretherkatheter und der systematischen 
Anwendung der kombinierten Röntgenuntersuchung verdanken. Aus der 
Vereinigung der Untersuchungsergebnisse der chemischen, mikroskopischen 
und bakteriologischen Beschaffenheit des Nierenharns mit den durch die 
Röntgenstrahlen gelieferten objektiven Anhaltspunkten der Größe, Lage, 
Form des Organs, der Form des Nierenbeckens und dessen Beziehungen 
zum Nierenkomplex und Harnleiter verschaffen wir uns einen Einblick in 
den anatomischen Zustand der Niere, ja in das pathologische Geschehen, 
einen Einblick, der uns vielfach besser über die Krankheit der Niere 
orientiert als die probeweise Freilegung und selbst der Probeschnitt in 
die freigelegte Niere. Diese „ultimae rationes* der chirurgischen Nieren- 
diagnostik müssen für die Fälle reserviert bleiben, bei welchen die ana- 
tomische Nierenuntersuchung aus irgend einem Grunde nicht ausführbar ist. 

Man ist mit Hilfe der geschilderten Methodik im Stande, die Dia- 
gnostik bis in die feinsten Einzelheiten auszubauen, ja nicht selten weit- 
gehende Schlüsse auf die Entstehung und Entwickluug der Krankheit, 
auf die Notwendigkeit und Art der Therapie zu ziehen, selbst in laufender 
Beobachtung sichere Zustandsbilder der erkrankten Niere zu gewinnen 
undals objektives Vergleichsmaterial für die Beurteilung der eingeschlagenen 
Behandlung oder aber des Wesens der Krankheit zu benutzen. Auch sind 
wir dadurch in der Lage, Erkrankungen in ihrem Entstehen frühzeitig 
zu erkennen, wenn symptomatisch unter Umständen alarmierende Zeichen 
einer Nierenerkrankung vorhanden sind, ohne die Nierenfunktion merkbar 
zu beeinträchtigen. Vergleicht man größere Untersuchungsserien aus früheren, 
und aus den letzten Jahren, so wird man feststellen können, daß die Zahl 
der Frühdiagnosen und ausführlicher Detaildiagnosen zugenommen hat, 
und dal demgemäß in der Therapie das Verhältnis der Nephrektomien 
zu den erhaltenden lüingriffen an der Niere sich zu Gunsten dieser letzteren 
ganz wesentlich verschoben hat. Ich glaube, daß wir bei aller Rücksicht- 
nahme wachsender persönlicher Erfahrung, diesen Fortschritt der Ent- 
wicklung der anatomischen Diagnosestellung zuschreiben müssen. Wir 
alle haben früher bei der Freilegung einer Niere eine gewisse Spannung 
empfunden, ob und wie das anatomische Substrat dessen sich präsentiert, 
was wir als eine bestimmte Krankheit bezeichnet haben. Auch mußte 
vielfach erst die Operation die Ursache der festgestellten Krankheits- 
symptome aufdecken. Heute hat die Sicherheit der Diagnose eine minu- 
tıiöse Indikationsstellung, ein zielbewußtes Operieren zur Folge. 

Alle wesentlichen Fortschritte und Ausblicke der Nierenchirurgie, 
wie sie sich auf Grund der praktischen Ergebnisse der letzten Jahre prä- 
sentieren, lassen sich in einem kurzen Vortrag kaum zusammenfassen. 
Ein ganz allgemein gehaltener Überblick würde unter Berücksichtigung 
der einzelnen Gebiete der speziellen Pathologie der Nieren etwa Folgendes 
ergeben: 
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Die Mißbilduugen der Niere haben lange Zeit als Gegenstand 
bloßer wissenschaftlicher Betrachtung gegolten, gelegentlich bildeten sie un- 
erwünschte Komplikationen bei einer Nierenoperation und nur in ganz ver- 
einzelten Fällen wurden sie vor der Operation erkannt und planmäßig 
erledigt. Heute wissen wir, daß sie verhältnismäßig häufig vorkommen, 
daß solche mißgebildeten Organe relativ oft erkranken und daß ihre klinische 
Bedeutung infolgedessen nicht zu unterschätzen ist. Die Schwierigkeiten 
ihrer Feststellung sind überwunden und selbst der Umstand, daß sie sich 
vielfach hinter einer Krankheit, durch: welche sie klinische Aktualität 
gewinnen, verstecken, ist nicht allzu erschwerend für ‚ihre Auffindung, 
wenn man die anatomische Diagnose systematisch anzuwenden gewohnt 
ist. Die wachsende Zahl der glücklich ausgeführten Resektionen bei 
Doppel- und Verschmelzungsnieren, die gesicherte Indikationsstellung bei 
gesunden und erkrankten Hufeisennieren und ektopischen Nieren, die Ver- 
meidung von fehlerhaften Eingriffen in solchen Fällen, die Verfahren bei 
anormaler Ausmüudung überzähliger Ureteren und angeborenen Anomalien 
des Nierenbeckens sind entschieden als Fortschritte in der Nierenchirurgie 
zu betrachten. Selbst die Therapie der Cystennieren ist in sichere Bahnen 
‚gelenkt, wenn man beachtet, daß diese sich nicht gegen das als ein un- 
abwendbares Verhängnis zu betrachtendes Grundleiden, sondern gegen die 
aufgepfropfte sekundäre Erkrankung wie Stein oder Infektion zu wenden hat. 

Die entzündlichen Erkrankungen der Nieren stellen letzten 
Endes die Manifestation einer septischen Infektion dar. Die sehr moderne 
Anschauung, welche eine überwiegende Bedeutung der oralen Sepsis für die 
Entstehung der Niereninfektion zuschreibt, muß noch weitere Beweise für 
ihre Richtigkeit erbringen. Es gibt aber genug Fälle, bei denen der sinn- 
fällige Zusammenhang zwischen Primärherd oder Einbruchspforte und 
Metastase in der Niere nachgewiesen werden kann. Freilich ist die Ge- 
staltung des klinischen Erscheinens solcher Nierenmetastasen verschieden 
und wechselt ab von den imminentesten bis zu den kaum noch als ein Ünbe- 
hagen sich äußernden Erkrankungsformen. Trotzdem siud die Zusammen- 
hänge bekannt und damit wäre der Heilungsplan, wären die Indikationen 
für den chirurgischen Eingriff gegeben. Die Übergänge bei diesen infek- 
tiösen Nierenerkrankungen sind jedoch fließend, die pathologisch-anato- 
mischen Gruppen voneinander nicht starr zu sondern. Nur da die wesent- 
lichsten Merkmale der einzelnen Krankheitsgruppen durch die anatomische 
Diagnose geliefert werden können, hat sich die Therapie in mancher Hin- 
sicht sicherer gestaltet. Sie ist für die pyogenen Nierenmetastasen so gut. 
wie festgelegt, mul sich jedoch bei den Fällen von Pyelonephritis und 
Paranephritis im Sinne einer aktiven konservierenden chirurgischen Be- 
handlung noch entwickeln und ist auch für die Nephritisfrage noch nicht 
abgeschlossen. Hier tut neben der Unsicherheit der Indikationsstelluug 
auch die Schwierigkeit der Beurteilung der Resultate besonders not und 
man wird, glaube ich, nicht sehr weit von der Wahrheit entfernt sein, 
wenn man der Dekapsulation, deren Wirkung nur mit der Erleichterung 
der Zirkulationsverhältnisse in der Niere erklärt werden kann, im wesent- 
lichen die Bedeutung eines lange auswirkenden Symptomatikums zuschreibt. 
Die sichere Beurteilung dessen, wann man dieses Mittels bedarf und wie- 
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viel davon zu erwarten ist, bleibt der Nephritisforschung der Zukunft 
noch vorbehalten. Auch die Eklampsiefrage ist noch nicht so weit ge- 
diehen, daß sie die Unsicherheiten, welche sich bei der Verwendung der 
Dekapsulation und Nephrotomie bei der Eklampsie ergeben, aufheben 
könnte, zumal es fraglich erscheint, ob die Fälle mit und ohne Nekrosen 
der Nierenrinde auch als qualitativ verschieden aufzufassen sind. Schließ- 
lich sei die Aufmerksamkeit darauf gewiesen, daß bei Infektionen des 
Kelchsystems beginnende Parenchymzerstörungen sehr frühzeitig nachweis- 
bar und duıch erhaltend chirurgische Maßnahmen zu bekämpfen und daß 
widerspenstige Infektionen des Nierenbeckens durch Ausheilung oder Be- 
seitigung ` der primären Quelle der Bakterieninvasion mit Erfolg anzu- 
greifen sind. 

Die chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose, welche in der 
Hand erfahrener Operateure neben 1—2°/, operativer Mortalität bis 
60°;, Dauerheilungen erzielt, wird den Vergleich mit den inneren Me- 
hoden umso mehr vertragen, da sie bei geringerem Risiko schneller hiltt. 
Die Frage, ob die medizinische Behandlung überhaupt berechtigt ist, wird 
auf statistischer Grundlage umso weniger zu entscheiden sein, da bekannt- 
lich nicht jede Niere, welche Tuberkelbazillen durchläßt, auch tuberkulös 
erkrankt ist, ebensowenig wie eine sogenannte aseptische renale Pyurie 
stets eine tuberkulöse Infektion der Niere bedeutet, und manche Diagnose 
auf diese Weise erst durch die Autopsie gesichert wird. Überhaupt lassen 
sich nur Resultate großer Serien einwandfrei Untersuchter und Beobachteter 
wahllos chirurgisch oder medizinisch behandelter Fälle mit einander ver- 
gleichen. Es ist daher zu verstehen, daß, während die chirurgische Therapie 
ihre Aktionsbreite immer weiter ausdehnt, das Feld der Tuberkulinbe- 
handlung und der Klimatotherapie immer mehr zusammenschrumpft. Hier 
ebenso wie bei den Tumoren ist das Bestreben auf ein möglichst früh- 
zeitiges radikales Eingreifen gerichtet. Die Erhaltung einer tuberkulös er- 
krankten Niere liegt vorläufig außerhalb des Bereichs der Möglichkeiten. 
Als Fortschritte auf dem Gebiete der Nierenchirurgie sind daher die 
Methoden zu begrüßen, welche das frühzeitige Erkennen des spezifischen 
Krankheitserregers ermöglichen und dadurch wenigstens die Schädigung 
des übrigen Harntraktes verhüten. Die Erleichterung der Untersuchung 
der tuberkulösen Reizblase durch die sakrale Anästhesie ist ebenfalls von 
diesem Gesichtspunkte aus zu werten. 

Die Mannigfaltigkeit der Formen, welche uns die Röntgenbilder er- 
weiteter Nierenbecken bieten, ermöglichen eine bessere Übersicht über 
das Krankheitsbild der Hayıverstopidng und drängen nach einer Analyse 
und Revision des Begriffes der Hydronephrose. Je nachdem die Erweiterungen 
des Nierenbeckens durch angeborene Behinderungen des Abflusses, Anomalien 
der Gefäße durch funktionelle Störungen des Ureters, einmal durch in- 
fektiöse Lähmung, das andere Mal durch Innervationsstörung, durch Lage- 
veränderungen der Niere und schließlich durch mechanische Hindernisse 
in und außerhalb des Abflußrohres der Niere verursacht werden, ist Grad 
und Form der Erweiterung verschieden und es lassen sich auf Grund der 
gewonnenen Befunde verschiedene Typen derselben rekonstruieren, die 
derart bezeichnend sein können, daß sie eine frühzeitige Diagnose ermög- 
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lichen. So können durch rechtzeitiges Eingreifen erkrankte Organe vom 
Untergang gerettet werden. Beseitigung oder Umgehung des Hindernisses 
oder der Funktionsstörung, also einmal in der Form einer kausalen, das 
andere Mal einer palliativen Therapie bewirken, im ersten Falle eine völlige 
Wiederherstellung, im anderen Falle das Erhalten des status quo. Ahnliche 
Überlegungen lassen sich auch für die chirurgische Behandlung der Wander- 
niere geltend machen. Die exzessivsten Formen derselben ausgenommen, 
bildet nicht die Beweglichkeit, sondern die Erkrankung der beweglichen 
Niere und der Wunsch der Erhaltung des Organs den Grund für die 
Operation. Die Wichtigkeit der frühzeitigen Detaildiagnose liegt auf der 
Hand und braucht nicht näher ausgeführt zu werden. Daß es sich bei 
der chirurgischen Behandlung der erkrankten beweglichen Niere nicht so 
sehr um eine Fixierung an der anatomisch normalen Stelle‘ sondern um 
eine Art Orthopädie der Nierc, vielfach um Maßnahmen handelt, welche 
gegen die Ursache der Erkrankung gerichtet sein müssen, ist ohne weiteres 
verständlich. 

Die letzten Gründe und Bedingungen der Entstehung der aseptischen 
Harnsteine sind noch immer nicht bekannt, was im Interesse einer kausalen 
Therapie sehr zu bedauern ist. Absolute, allgemein geltende und zwingende 
kationen sind infolgedessen nicht zu stellen und allzu oft begegnet uns Indi- 
der Einwand, daß auf die Entfernung des Konkrements ohnehin ein Rückfall 
folgt. Abgesehen davon, dal3 das Auftreten solcher Rezidive nach neueren 
Statistiken nur mehr in 10—15°/, erfolgt, ist auch diese Zahl vielleicht 
noch zu hoch gegriffen, wenn wir bedenken, daß Steine bei der Unter- 
suchung übersehen und, neben solchen, Teile einer Steinbilduug bei der 
Operation zurückgelassen werden können. Die Indikation zur Entfernung 
eines Nierensteins wird nicht durch seine bloße Existenz, sondern ent- 
weder durch die ungünstige Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens 
oder durch die schweren Folgen gegeben, welche er in der Niere hervor- 
ruft. Als Fortschritt ist zu betrachten, daß durch die kombinierte Röntgen- 
untersuchung kaum ein Stein dem Nachweis entgeht und daß die genaue 
Lokalisation des Steins innerhalb der Niere durchgeführt werden kann. 
Nachdem man sich vor der Operation über die genaue Lage des Kon- 
krements, über die Form des Nierenbeckens und der Kelche, über ihre 
Beziehungen zum Stein und über die Breite des bedeckenden Nierenparenchyms 
orientieren kann, so gestaltet sich die Entfernung des Steins als eine einfache 
stereometrische Aufgabe und man wird zur Entfernung den Weg wählen, 
welcher der einfachste ist, die geringste Verletzung des Nierenparenchyms 
darstellt und die völlige Entfernung des Konkrements gestattet. So zieht 
“ die Vervollkommnung der Diagnostik eine Entwicklung der chirurgischen 
Technik nach sich und wird wohl bald dazu führen, daß die Spaltung 
der Niere, diese mit 10°/, Mortalität belastete gefährlichste Nierenoperation, 
aus der Therapie des Nierensteins verschwinden wird. Die Häufigkeit 
der Feststellung von Uretersteinen ist denselben Umständen, den Fort- 
schritten der ‚Röntgenuntersuchung, zu verdanken. Zweifellos wird die 
wachsende Erfahrung auch hier Widersprüche beseitigen, welche über die 
Grenzen und die Häufigkeit des spontanen Abgangs, die Wartezeit vor 
der Operation und über die Indikationen im Allgemeinen bestehen. Es lassen 
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sich diese Verhältnisse vielleicht am besten mit den Stadien der Gallen- 
steinkrankheit vergleichen, wenn man den Nierenstein etwa mit dem Stein 
in der Gallenblase oder in dem Cysticus, den Ureterstein mit dem Stein 
im Choledochus gleichsetzt. Zweifellos wird eine gewisse Eile im Interesse 
der bedrohten Niere geboten sein und wird man auch die Steineinklemmung 
etwa mit der operativen zufälligen Abbindung eines Harnleiters nicht gleich 
bewerten dürfen, so ist doch eine Wartezeit von 6 Monaten, wenn man 
die Niere als funktionstüchtiges Organ erhalten möchte, entschieden gewagt. 

Die besondere Malignität der meisten Nierengeschwülste findetihren 
Ausdruck auch darin, daß selbst die fünfjährige Karenzzeit für sie nicht 
als ausreichend betrachtet werden kann, da Spätmetastasen besonders häufig 
vorkommen. Man wird kaum fehlgehen, wenn man die Ursache dieser 
Bösartigkeit nicht in geschwulstbiologischen Besonderheiten, sondern darin 
sucht, daß die Entdeckung dieser Geschwülste meist zu einer Zeit erfolgt, 
zu welcher die Grenzen der Operabiltät, welche nicht in rein technischem 
Sinne aufgefaßt werden dürfen, bereits überschritten sind. Dasjenige Kar- 
dinalsymptom der Nierengeschwülste, welches zu einer frühzeitigen Ent- 
deckung derselben führen könnte, die Hämaturie kommt bei der Eintönigkeit 
der Symptomatologie der Nierenerkrankungen ungefähr in 40°/, derselben 
in irgend einem Stadium der Erkrankung vor und es gehört eine zielbe- 
wußte und systematische Untersuchung dazu, um ihre Ursache in einer 
Geschwulst der Niere aufzufinden. Nach Erfahrungen der letzten Jahre 
besitzen wir in den Formveränderungen des Nierenbeckens und den Ver- 
schiebungen des Harnleiters im Röntgenbild wertvolle Momente für die 
Tamordiagnose. Selbst Geschwülste des Nierenbeckens können auf diese 
Weise festgestellt werden. 

Die Beispiele, die ich aus der Fülle diagnostischer und therapeutischer 
Erfahrungen herausgegriffen habe, sollen zwar nur die Richtung unserer | 
Fortschritte bezeichnen; es lassen sich jedoch aus ihnen auch Schlüsse 
ziehen, die darauf hinweisen, daß trotz der sorgfältigsten Untersuchung, 
trotz der schönsten Diagnose, trotz der glänzendsten Operation das höchste 
Ziel der modernen Nierenchirurgie, die Erhaltung einer funktionsfähigen 
Niere nicht immer erreicht werden kann. Von der Tuberkulose und von 
den Geschwülsten der Niere muß man dabei ganz absehen. Die Heilung 
von Krebs und Tuberkulose ist ein allgemein medizinisches Problem, dessen 
Lösung nicht auf chirurgischem Gebiet liegt. Bei den übrigen Erkrankungen 
jedoch muß man, um wirklich erfolgreich zu sein, frühzeitig untersuchen und 
operieren. Außer Umständen, welche in den allgemeinen Gepflogenheiten der 
Krankenbeobachtung und Krankenbehandlung liegen, verhindern Momente 
die Frühdiagnose, die von der Natur der Nierenkrankheiten abhängen. Die 
Eigentümlichkeit, welche ich vorher als Eintönigkeit der Symptomatologie be- 
zeichnet habe beruht darin, daß die Mehrzahl der rein klinisch wahrnehm- 
baren Symptome objektiver und subjektiver Art in mehr minder eindeutiger 
Kombination sozusagen bei allen Nierenerkrankungen vorkommt und den 
Praktiker lange irreführend die wertvollste Zeit unbenutzt verstreichen läßt. 
Diese Eintönigkeit derSymptome ist die eine, die Periodizität des Verlaufs der 
Nierenkrankheiten die andere Ursache von Verzögerungen. Perioden mit 
akuten Beschwerden wechseln mit solchen, welche subjektiv und objektiv 
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ganz symptomlos sein können oder nur gemilderte Symptome darbieten 
und täuschen Patienten und Arzt mit der Hoffnung der Genesung über 
das günstigste Moment des Eingreifens hinweg. Diese Schwierigkeiten 
müssen wir noch überwinden, um die Fortschritte der Diagnostik recht- 
zeitig anwenden und rechtzeitig operieren zu können, denn nur auf diesem 
Wege ist ein Aufschwung gesichert und die weitere glückliche Entwicklung 
der Nierenchirurgie zu erwarten. 


Die Fortschritte in der Erkennung und Behand- 
lung der Blasenkrankheiten in den letzten 
zehn Jahren. 


Von 
Prof. Ringleb, Berlin. 


Meine Herren! Die Fortschritte in der Behandlung und Erkennung 
der Blasenkrankheiten im letzten Dezennium sind recht bemerkenswert. 
Gewiß hat in ihm der Krieg hier und da die Forschertätigkeit geläbmt, 
aber auf der anderen Seite hat er uns manche Bereicherung gebracht. Es ist 
selbstverständlich, daß bei der Sachlage mir viele ausländische Publikationen 
nicht erreichbar waren; das gilt auch nach dem Kriege für die Friedens- 
arbeit. So wird denn von vornherein eine Lücke im Referat klaffen müssen. 
Ebenso bitte ich um Nachsicht, wenn hier und da etwas von dem, was 
Sie als einen Fortschritt gebucht haben, unerwähnt bleibt. Mögen Sie 
bedenken, daß jedem Referat die Subjektivität des Berichterstatters an- 
haftet, so lange nicht geradezu elementare und fundamentale Fortschritte 
Gemeingut der Fachgenossen geworden sind. 

Da ist zunächst das große Kapitel der Enuresis mehr und mehr in: 
den Vordergrund getreten, sofern wir uns auf das Gebiet der inneren 
Medizin begeben, in dem unsere Urologie so fest verankert ist. 

Da die Mehrzahl der im Kriegslazarett beobachteten Enuresis- 
kranken Leute waren, bei denen eine organische Veränderung des 
Zentralnervensystems nicht in Frage kam, so war es erklärlich, daß besondere 
Sorgfalt auf das Studium der Atiologie, des verschiedenartigen Symptomen- 
komplexes, der Diagnose und der Behandlung verwandt wurde. Da nur 
ein gradueller Unterschied zwischen der Inkontinenz und der Enuresis 
einerseits und der Pollakisuria nervosa und dem Kälteharndrang andererseits 
liegt, wurden die Krankheitsbilder oft gemeinschaftlich abgehandelt. Für 
eine häufig angenommene Myelodysplasie (Zappert) wurde weder ein 
anatomischer, noch ein klinischer Nachweis erbracht, und die Enuresis 
muß als eine rein funktionelle Erkrankung angesprochen werden. Die 
Spaltbildungen im Lumbosakralsegment sind bei Enuresis häufig angetroffen 
worden. Die Bedeutung dieses Degenerationssymptoms steht aber auf 
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derselben Stufe wie andere bei Enuresis vorkommende : Anomalien des 
Lrogenitalsystems. 

Erst nach dem Kriege kam die Erforschung der Enuresis wieder 
indie richtige Bahn, die der kausalen Erkenntnis. Ich gedenke hier einer 
shr bemerkenswerten und ausführlichen Arbeit Adlers aus der Medizi- 
nischen Klinik und dem Neurologischen Institut in Frankfurt, die in der 
Deutschen Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. 65, 1920, Heft 1 und 2, 
erschienen ist. Ein kurzes Referat!) darüber besagt: „In der Großbirn- 
riade gibt es vier Zentren, von denen aus die Blasentätigkeit beeinflußt 
werden kann: das sensorische Zentrum für das Bewußtwerden des Harndrangs 
im Gyrus formicatus, das motorische für die Entleerung im Lobulus para- 
‚entralis (es beeinflußt die erschlaffenden Fasern des glatten Sphincter 
internus), ein motorisches Zentrum für die Unterbrechung oder Hinaus- 
shiebung der Miktion im Gyrus zentralis anterior (es wirkt auf die quer- 
gestreiften Fasern des Sphincter externus), endlich eine diesen drei Zentren 
übergeordnete Station im Stirnhirn, von wo aus die Einzelbewegungen 
zweckmäßig zusammengefaßt werden. Die Blasenzentren liegen symmetrisch 
in beiden Hemisphären; daher treten bei einseitigen kortikalen Schädi- 
gungen, wenn überhaupt, so nur ganz vorübergehend Störungen der Harn- 
eutleerung auf. 

Das Gefühl des Harndranugs wird durch Kontraktion des Sphincter 
internus hervorgerufen und kann auch bei leerer Blase auftreten. Ent- 
sprechend den Zentren haben wir bei der Miktion 3 Stadien: 1. Harn- 
drang, 2. intentionelle Erregung (Erschlaffung des Internus), 3. intentionelle . 
Hemmung (Kontraktion des Externus). In diesen drei Stadien lernt auch 
das Kind die Blasenentleerung beherrschen. 

Die Harnblasenfunktion muß erlernt werden wie eine Handlung. z. B. 
wie die Sprache. Durch den Vergleich mit den Störungen des Handelns 
bei organisch bedingten lokalisierbaren Hirnschädigungen läßt sich die 
Pathogenese der funktionellen Blasenstörungen dem Verständnis wesentlich 
näher bringen. Sie lassen sich demnach in Hemmungsneurosen und Inten- 
tionsneurosen (ideatorische, motorische und psychomotorische) einteilen.“ 

M. H., wir können hier dieses groBe Kapitel der Enuresis nur streifen, 
in dem noch manches über die Simulation, über die Behandlung der Blasen- 
paresen nach Rückenmarkverletzungen zu sagen wäre und wenden uns 
der Friedensarbeit zu. Wir müssen da die Fortschritte der Serologie und 
Vakzinetherapie im letzten Jahrzehnt streifen, die aber schon weit über 
den Rahmen dieses Referats hinausgreifen, da die gonorrhischen, die Coli-, 
Staphylokokken- und Streptokokkeninfektionen alle Abschnitte des Harn- 
apparats ergreifen können. Jedenfalls sind auf diesem Gebiete beachtens- 
werte Resultate erzielt worden, wenn man nicht so sehr an die Epithel- ` 
infektionen der Harnwege, die einer lokalen Behandlung besser zugänglich 
sind, sondern an das Eindringen der Krankheitserreger in das tiefere Ge- 
webe denkt. 

Die Behandlung der Blasentuberkulose hat ebenfalls Fortschritte ge- 
macht. Trotz der Sonne von Leysin, Davos und Hoben-Lychen dürfte 
auch heute noch stets die erkrankte Niere exstirpiert werden müssen, wenn 

1) O. Renner, Referat in der Münch. med. Wochenschr. 1920, 4. Juni. 
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man erfolgreich an die Behandlung der tuberkulösen Blasenaffektionen 
herangehen will. Von der Tuberkulinbehandlung als Nachkur nach der 
Operation, besonders nach Deyke-Much, sahen wir in mehreren sorg- 
fältig beobachteten Fällen beachtenswerte Resultate. Besonders sei hier 
darauf hingewiesen, daß alle Arten von Spülungen der Blase ohne 
den erwünschten Erfolg geblieben sind. Herr Casper hat ja hier 
vor einiger Zeit über die Therapie der Blasentuberkulose berichtet. 
Ich möchte es als einen besonderen Fortschritt bezeichnen, daß Calomelöl- 
injektionen in die Blase bei innerlicher Darreichung von Jodkali sich recht 
bewährt haben. Wir haben nach diesem Vorschlage Holländers zahl- 
reiche Patienten behandelt, kystoskopisch sorgfältig kontrolliert und werden 
über die Resultate hier gelegentlich berichten. Zwei Fälle, die nach dem 
Friedmannschen Verfahren behandelt waren, in denen die erkrankte 
Niere noch nicht entfernt war, ließen jeden Erfolg vermissen. 

M. H., wir können bei dieser Gelegenheit darauf hinweisen, daß in, 
dem erfolgreichen Bestrebungen unserer Zeit, die Tuberkulose zu bekämpfen, 
die Harntuberkulose wohl doch zu wenig berücksichtigt wird. Gerade 
diesen Kranken, die infolge ihres vielfachen Miktionsbedürfnisses die Tu- 
berkelbazillen ausstreuen, könnte man wohl auch vom Standpunkt der sozialen 
Tuberkulosebekämpfung aus eine erhöhte Aufmerksamkeit widmen. 

Rollier in Leysin berichtet über die günstige Wirkung der Helio- 
therapie bei schmerzhaften Tenesmen tuberkulöser Blasenkranker. Man 
wird also als Nachbehandlung nach der Nephrektomie die Sonnenbehandlung 
nicht unbeachtet lassen dürfen, worauf ebenfalls von mehreren Autoren im 
letzten Dezennium hingewiesen wurde. 

Auch die Radium- und die Röntgenstrahlen wurden in den 
Dienst der Blasentherapie gestellt. Nach den schönen Resultaten 
Krönigs und den Erfolgen, über die Blum und Warnekros aus der 
Gynäkologie berichteten, ergab sich von selbst, Versuche auch bei malignen 
Blasentumoren anzustellen. Rapp will Blutungen und Tenesmeı bei Blasen- 
tuberkulose gestillt und gemildert haben. De Quervain berichtet über 
Papillomrezidive, die durch energische Röntgenbestrahlung verschwanden. 
Durch Radium haben Degrais und Pasteau Neoplasmen zurückgehen 
und verschwinden sehen. Krecke bekennt offen, daß sichere Heilungen 
von Tumoren nicht bekannt seien, und diese Ansicht dürfte zutreffen. 

M. H., die Wurzeln der Urologie greifen auch in den chirurgischen 
Boden, und auch hier ist im letzten Dezennium hier und da ein Schöß- 
ling gewachsen. s | 

Eine kurze und instruktive Ubersicht über die Symptomatologie und 
Behandlung der Blasenschüsse im Felde gibt unter zahlreichen anderen 
Autoren Körte. Besonders lehrreich ist für uns die Arbeit Zucker- 
kandls, die das Ergebnis einer streng methodischen Behandlung darstellt. 
Zuckerkandl unterscheidet zwischen den Steck-, Durch- und Tangential- 
‘ schüssen und wendet seine besandere Aufmerksamkeit der Behandlung. im 
jeweiligen Falle zu. Die Zeit verbietet uns, näher darauf einzugehen 
und über andere interessante Kriegsverletzungen der Blase zu berichten. 

M. H.! Zurück zur Friedensarbeit. Ich gedenke unter den chi- 
rurgischen Erfolgen im letzten Dezennium der Bestrebungen, das elende 
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Los der mit Ektopie geborenen Kinder chirurgisch aufzubessern. Wir 
können die Öperationsmethoden zur Beseitigung der Ektopie in zwei 
Gruppen teilen. Die einen leiten den Urin in den Darmkanal, machen 
also aus dem Patienten einen Kloakenträger, die anderen Bestrebungen 
zielen auf eine Neubildung der Blase hin. Zu den Bemühungen der ersten 
Gruppe wird man sagen können, daß sie die Gefahren einer aszendierenden 
Coliinfektion unbeachtet läßt, während der große Vorteil darin besteht, 
daß eine mehrstündige Kontinenz erzielt wird und das Tragen eines Urinals 
erspart bleibt. Durch die Neubildung einer Blase wird vielleicht ein 
besserer Schutz gegen die Infektion bewirkt, doch handelt es sich hier 
stets um größere Eingriffe, nach deren Gelingen die Kranken wohl stets 
ein Urinal tragen müssen. 

Trendelenburgs Vorschlag (1885), durch Benutzung T vorhan- 
denen Blasenteile und durch Trennung der Symphysis sakroiliaca die 
klaffenden Schambeinbogen einander: zu nähern, mußte verlässen werden, 
da keine Kontinenz erzielt wurde und die Blase stets zu klein war. Maydl 
brachte die Ureteren mit einem Stück des Trigonum in die Flexura sig- 
moidea und erreichte dadurch, daß der Urin im Rektum ein neues Re- 
servoir fand bei vierstündiger Kontinenz. Sicherlich kann man es als 
einen Vorteil betrachten, daß die Ureterostien mit ihrem sphinkterartigen 
Verschluß und dem zarten Waldeyerschen Mündungssaum erhalten wurden ; 
auch kann man sich vorstellen, daß die Einmündung der Ureteren in eine 
Darmstelle, in der sich bereits eingedickter Kot befindet, nicht unvorteil- 
haft sein konnte. Die on ist verhältnismäßig einfach, doch wird über 
eine Mortalität von 25°;, berichtet, 18°/, gehen an aszendiersnder Infek- 
tion, der Rest durch Poton a andere Zufälle zugrunde. Deshalb 
setzten die Verbesserungsbestrebungen am Maydlschen Verfahren ein. Zum 
Schutz gegen die aszendierende Infektion pflanzte Borelius die Ureteren 
erst in die Flexur, nachdem er durch die Fußpunkte derselben eine Ana- 
stomose angelegt hatte. Trotzdem blieben gelegentlich Kotreste darin. 
Deshalb fügte Müller der Flexuranastomose eine teilweise Ausschaltung 
der Flexur selbst hinzu. Berg ging noch weiter. Er schaltete eine Dünn- 
darmschlinge aus und pflanzte die Ureteren in den Dünndarmblindsack, 
den er wiederum in die Flexur pflanzte. Diese Bestrebungen bilden schon 
den Übergang zur selbständigen Bildung einer Darmblase. Verhoogen 
und unabhängig von ihm Makkas pflanzten beide Ureteren mit der Krause 
des Trigonum in das von der Kotpassage völlig getrennte Coekum ein, 
die Appendix wurde zur Ableitung des Urins benutzt. Verhoogen ging 
so vor in einem Falle von Carcinoma vesicae, Makkas, wie gesagt, un- 
abhängig von diesem Autor wegen Ektopie. 

Das Makkasische Verfahren wurde erfolgreich durch N 
modifiziert. Mit dem Coecum und dem ganzen Colon ascendens und einem 
30 cm langen Stück vom Ileum wird die neue Darmblase gebildet. In 
vorteilhafter Weise konnte er dann extraperitoneal die Ureteren und das 
Trigonum einpflanzen. Die Vorteile sind erkennbar. Die lange dünne 
Darmschlinge gestattet eine Vereinigung zwischen der neuen Blase und der 
alten ohne Zug und Spannung, das extraperitoneale Vorgehen vermindert 
lie Gefahr der Operation, und durch die ganze Ausschaltung des Colon 
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ascendens wird eine Kotrückstauung vermieden. Auch Fink und Roloff 
haben weiter modifiziert, doch scheint das Lengemannsche Vorgehen An- 
klang gefunden zu haben. 

Kurz zu erwähnen ist noch ein Vorschlag Schloffers, der einen 
Anus praeternaturalis beim 16jährigen Knaben anlegte und das distale 
Ende der Flexur blind verschloß. Nach drei Wochen legte er eine Ana- 
stomose zwischen Blase und Rektum an, darüber löste er die vorhandenen 
Blasenräuder, so weit es ging, und verschloß sie. 

Daß ach die Vagina wieder als Harnblase hergerichtet wurde (Esser), 
sei nur nebenbei erwähnt. 

M. H.! Ich muß hier noch kurz die Fortschritte der suprapubischen 
Prostatektomie im letzten Dezennium streifen. Viele von Ihnen werden 
sich erinnern, daß in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts die Frage 
der perinealen und suprapubischen Lithotomie lebhaft erörtert wurde, bis 
sie schließlich zu Gunsten der letzteren entschieden ward. Trotz der be- 
achtenswerten Vorschläge Völkers scheint sich die Wage doch immer 
mehr zu Gunsten des suprapubischen Vorgehens bei der Prostatektomie 
zu neigen, soweit jüngere Prostatiker in Frage kommen. Fleißig ist im 
letzten Dezennium an der Technik gefeilt worden, wertvolle Vorschläge 
wurden gemacht und die Mortalitätsziffer immer mehr herabgedrückt. 

M. H., in den medizinischen Berichten des letzten Jahrzehnts findet 
sich manches Neue in der Diagnostik, Symptomatologie und chirurgischen 
Therapie des Blasendivertikels, dieser gar nicht so seltenen een 
oder erworbenen fehlerhaften Bildung. 

1896 operierte Czerny das erste Blasendivertikel. Lerche berichtet 
1912 über 14 Radikaloperationen von Divertikeln.. Unser Kollege Rot- 
schild gab dann 1917 eine gute Übersicht über den Stand dieser Frage, 
die Blum in seiner sonst ausführlichen und lesenswerten Arbeit „Chirur- 
gische Pathologie und Therapie der Harnblasendivertikel“ im Jahre 1919 
entgangen war. Ich muß auf diese Schriften verweisen und kann hier 
nur kurz die Ergebnisse mitteilen. Die alte Einteilung Virchows, an- 
geborene und erworbene Divertikel, ist geblieben. Das Verständnis für 
die Entstehung des Divertikels ist durch die Klärung der Entwicklungs- 
geschichte durch Lieberkühn, Reichel, besonders aber durch die Arbeiten 
Keibels gefördet worden. Es wurde der Symptomenkomplex besser als 
früher studiert und auf die Schwere der Erkrankung mit Recht hingewiesen, 
besonders wenn es zu Katarrhen im Divertikel gekommen ist. Während 
die erworbenen Divertikel häufiger an den wesentlich mobilen Teilen der 
Blase angetroffen werden, sitzen die angeborenen, von den Urachusdiver- 
tikeln abgesehen, unten: divertikelartige Erweiterungen der Ureterenden 
oder median von einer Uretermündung. Da das Los der Kranken, die 
größere Divertikel unten an der Blase oder an den Seitenwänden haben, 
bei hinzutretenden Katarrhen ein durchaus ungünstiges ist, wurde mit Recht 
die Operation zu günstiger Zeit betont. Es kommen hier zunächst radikale 
Verfahren in Frage: | 

1. Die suprapubische extraperitoneale Divertikeloperation mit oder 
ohne vorhergehende Eröffnung der Blase. (Czerny, Loung, Brongersma 
und andere.) 
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2. Die transperitoneale suprapubische Divertikeloperation (von Eisels- 
bergs Fälle, die Wagner publizierte, Riedel und andere). 

3. Die sakrale extraperitoneale Exstirpation (Pagenstecher, Völker). 

4. Die perineale Exstirpation des Divertikels. 

Sodann wurden Palliativoperationen vorgeschlagen, Drainage nach 
oben, nach unten, usw. 

M. H.! Chirurgische Fortschritte wurden auch bei den intravesikalen 
Operationsmethoden erzielt. Ich erinnere daran, daß die Thermokoagulation 
eine wesentliche Förderung der Nitzeschen Operationsmethoden bedeutete, 
daB Frank, Prätorius, Josef Vorschläge machten, durch chemische 
Flüssigkeiten, die letzten beiden Autoren mit der Trichloressigsäure, eine 
Zerstörung der Papillome herbeizuführen. Sicherlich sind diese Bestre- 
bungen außerordentlich wertvoll; ob aber die vorgeschlagenen Mittel das 
schöne Ziel erreichen werden, bleibt abzuwarten. Für die zystische Er- 
weiterung des unteren Ureterabschnitts schlug Rumpel die Sektio alta 
vor, um durch eine Radikaloperation die Abtragung der Cystenwand, die 
aus der Mucosa der Blase- und des Ureters gebildet wird, durch Wieder- 
vereinigung der eigentlichen Ureterschleimhaut mit der Blase, normale 
Verhältnisse herbeizuführen. Der Urologe wird lieber ein intravesikales 
Operationsverfahren wählen, indem er das Ureterostium anhakt und kau- 
stisch eine Strecke weit aufschlitzt. Erwähnt sei noch die intravesikale 
kaustische Anlegung eines lateralen Fensters bei Steinen im juxtavesikalen 
Ureterteil. Dieses Verfahren Ringlebs wurde durch Baruchin veröffent- 
licht, der auch einige Resultate darüber aus der urologischen Abteilung 
der ehrargischen Poliklinik der Charite mitteilte. 

M. H., es ist nicht zu verwundern, daß die Fortschritte der Therapie 
im Referat enei größeren Umfang einnehmen müssen, als die Fortschritte 
in der Diagnostik. Auch hier wurden wieder die Röntgenstrahlen in unsere 
Dienste gestellt, und die Kystographie ist als eine wesentliche Bereicherung 
unserer diagnostischen Mittel, besonders die Kystoskopie anzusprechen. 
Man hatte zur Erkennung von Lage- und Formveränderungen die Blase 
mit schattengebenden Flüssigkeiten gefüllt. Wulff verwandte dazu eine 
10°/,ige Wismuthaufschwemmung, Völker und v. Lichtenberg 2°/,iges 
Kollargol. So konnten an Frontalprojektionen aus dem Schattenrisse des 
Organs die Form der Blase, Abweichungen von der Norm, Divertikel usw. 
dargestellt werden. Weitere Möglichkeiten der Diagnostik ergaben sich dann, 
wenn man die schattengebende Flüssigkeit herausließ und an ihre Stelle 
Luft zuführte. Der Rest des an der Oberfläche haftenden Kollargols ergab 
wichtige diagnostische Momente bei gestielten Blasengeschwülsten, bei Pro- 
statahypertrophie usw. Zuckerkandl, hat darüber 1914 in der Münchener 
medizinischen Wochenschrift in der eigenen glänzenden Form berichtet. 
Er war auf die nachträgliche Luftfüllung durch einen Vorschlag Kümmels 
gekommen, den dieser in der Naturforscherversammlung in Wien 1913 
für einen Nierenstein gemacht hatte, der zuvor durch die Röntgenstrahlen 
nicht gefunden worden war. Nach.der Kollargolfüllung und Abfließenlassen 
desselben wurde der Stein entdeckt, weil das restlich anhaftende Kollargol 
den Stein konturierte. . 

M. H., ich komme nun zu der Weiterentwicklung der Kystoskopie. 
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Daran kann ja kein Zweifel bestehen, daß Nitze das Kystoskop als neu- 
artiges Beobachtungsinstrument geschaffen hat und man kann noch hinzu- 
fügen, daß er seine Handhabung sowohl im allgemeinen festgelegt, als sie 
auch in besonders schwierigen Fällen erleichtert hat. Für diese letzte 
Bemerkung sei namentlich auf die feste Ordnung in der Reihenfolge der 
Bewegungen hingewiesen, die er empfahl, wenn das Kystoskop Drehungen 
um seine Längsachse erleiden muß. 

Die nach seiner Zeit erreichten Fortschritte sind zweierlei Art, und 
ich möchte zunächst auf die Verbesserungen an dem Kystoskop selbst, 
dann aber auf das erhöhte Verhältnis für seine Anlage und Hand- 
habung hinweisen. 2 

Zunächst die Verbesserungen an dem Instrument. Man kann hier 
einigermassen in der zeitlichen Reihenfolgen vorgehen und zunächst mit 
der Achromatisierung des Umkehrsystems beginnen, wodurch die farbigen 
Ränder weißer Gegenstände wegfielen. Die Aufhebung der Spiegelver- 
kehrung beseitigte einen großen Teil der Schwierigkeiten, die sich der 
schnellen Zurechfindung in der Blase entgegenstellen. Sie werden sich 
erinnern, daß dieses Ziel zunächst durch ein Zusatzprisma erreicht wurde, 
während man später zur Anwendung eines Amicischen Dachprismas über- 
ging. Die scharfe Begrenzung des Gesichtsfeldes, womit Nitzes so störendes 
„äußeres Gesichtsfeld“ (eine sehr schonende Bezeichnung für die Spiege- 
lungen an der Innenwand) verschwand, ist nicht zu übergehen. Die Stei- 
gerung der Lichtstärke des optischen Rohrs ist unter den wichtigeren 
Fortschritten wohl zu erwähnen, und ich besonders bin geneigt, dieser 
Verbesserung eine hohe Bedeutung beizumessen. Sie beruht, wie Sie 
wissen, in den meisten Fällen auf der Anwendung einer Mehrzahl von 
‚Bildumkehrungen. Erst durch sie wurde es möglich, die Vergrößerung 
nicht unerhört herabsinken zu lassen, wenn man nach dem Beispiel anderer 
optischer Vorkehrungen an einem Einheitswert von 2 mm für die Aus- 
trittspupille (und dies selbst bei den Kindercystoskopen) festhielt. Bei 
dem Verdeutlichungscystoskop mit der Rekossischen Scheibe, dessen Lei- 
stungsfähigkeit noch weit über die der einfachen Orientierungscystoskope 
hinaus gesteigert werden konnte und das viele Freunde in der ganzen Welt 
gefunden hat, ging mit der großen Eintrittspupille selbstverständlich die 
Bequemlichkeit der großen, viel zu weit reichenden Tiefe der Abbildung 
verloren, die unser Meister noch als den Vorzug, Ja als das unterscheidende 
Merkmal seines Instrument angesehen hatte. Aber wir wissen heute, daß 
daß er sich (ganz abgeseben von der Leere der Bilder bei so weit ge- 
triebener Abblendung) des Vorteils beraubte, der schon bei der Beob- 
achtung in der Verwendung einer, wenn auch schwachen Vergrößerung 
liegt, und daß er sich ferner den Weg zu brauchbaren Blasenaufnahmen 
verbaute, der, wenn Sie mir dieses Bild gestatten, eben durch eine Eiu- 
trittspupille von merklich größerem Durchmesser führen mußte Dasselbe gilt 
auch für dieChromocystoskopie, die durch die Achromatiesierung der Umkehr- 
systeme und durch die größere Helligkeit eine physikalische Stütze erhielt. 

Schon diese letzten Sätze führen uns hinüber auf den zweiten Punkt 
unserer lurörterung, nämlich das größere Verständnis für Anlage und Hand- 
habung unseres schönen Instruments. DaNitze ein so erfolgreicher Erfinder 
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und ein so liebevoller Benutzer der von ihm geschaffenen Einrichtung war, 
so ist es durchaus verständlich, daß bei ihm das Hauptaugenmerk auf die 
kunstgemäße Handhabung. des vorhandenen Geräts gelegt und der Blick 
von anderen optischen Vorkehrungen ferngehalten wurde. Es ist, wenn 
ich mich so ausdrücken darf, wie die Tätigkeit eines besonders begabten 
Künstlers, und Nitze hat auch wirklich ausgeschöpft, was auf solche Weise 
zu erreichen war. Sein Schüler mußte anders und zu einem großen Teile 
in entgegengesetzter Richtung vorgehen. Ganz ähnlich, wie es in der techni- 
schen Optik möglich war, die Leistungen unseres optischen Systems zu steigern, 
indem man die an anderen Linsenfolgen gemachten Erfahrungen benutzte, so’ 
ließ sich die Ausnutzung der optischen Leistungen des Cystoskops erhöben, 
wenn man es an richtiger Stelleeinreihte in die große Gemeinschaft der opti- 
schen Vorkehrungen und seine aus Anlage und Benutzung folgenden Beson- 
derheiten aus der allgemeinen Lehre Ernst Abbes entwickelte. 

Bei einer Einrichtung mit so ausgesprochener Weitwinkelperspektive 
mußte selbstverständlich die Lehre von der Perspektive, die sich ja aus 
dem umfassenden Kapitel der Strahlenbegrenzung nach Einführung der 
Einstellebene ergibt, für den Cystoskopiker besonders fruchtbar sein, der 
zu einem wirklichen Verständnis seines Werkzeugs gelangen wollte. Jene 
Bildkippung, die auf Drehungen unseres Rohrs um seine Längsachse erfolgt, 
läßt sich recht leicht und unmittelbar verständlich, ja anschaulich machen, 
ohne daß man zu der oben berührten Nitzeschen Satzung greifen müßte, 
die sicherlich häufig ohne ein wirkliches Verständnis, also handwerksmäßig 
angewandt worden sein wird. Die Frage der Abbildungstiefe wird auch 
zweckmäßig von einem allgemein gültigen Standpunkt aus behandelt, 
und es kommt dem richtigen Verständnis zu Gute, wenn das Cystoskop 
alsdann seine vermeintliche Ausnahmestellung verliert. Daß eine solche 
umfassendere Behandlung bei der Blasenphotographie die Reihenfolge der 
Aufgaben bei einer Ordnung nach der Schwierigkeit geradezu umzukehren 
vermag, habe ich 1913 ddr Kuttnerschen Auffassung gegenüber aus- 
drücklich hervorgehoben. Ä 

- Wenn Wert darauf gelegt wird, diese Art der Tätigkeit dürch ein 
kurzes Schlagwort zu kennzeichnen, so tritt der dortigen künstlerischen 
Betätigung eines einzelnen hier die wissenschaftliche Bemühung mehrerer 
an die Seite. Und im Verfolg dieses Gedankens wird man sagen können, 
es werde eben eine wissenschaftliche Behandlung auch für ein zu Sonder- 
zwecken benutztes Instrument .ein besseres Verständnis vieler als Lohn 
bringen und einem solchen werde hoffentlich eine zweckmäßigere Ver- 
wendung in dem natürlichen Laufe der ganzen Entwicklung von selber folgen. 
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Der diagnostische Wert des Tuberkulins bei 
den Erkrankungen der Harnwege. 


(Vortrag gehalten in der Berliner urologischen Gesellschaft am 21. I. 22. 


Von 
Dr. med. Wilhelm Karo, Berlin. 


M. H. Das Tuberkulin hat sich als diagnostisches Hilfsmittel in der 
Urologie nicht den Platz erobern können, der ihm in der Diagnostik der 
Lungentuberkulose zweifelsohne gesichert ist und der ihm auch bei der 
Diagnose der Urogenitaltuberkulose meiner Erfahrung nach gebührt. Wie 
entgegengesetzt die Urteile der Urologen über das Tuberkulin lauten, mag 
an 2 Beispielen illustriert werden. 

Wildbolz (Chirurgie der Nierentuberkulose 1913) bezeichnet die 
subkutane Tuberkulinanwendung bei dem Verdacht auf Nierentuberku- 
lose als ganz verwerflich, are! v. Koranyi (Krankheiten der Harn- 
organe 1918) die Tuberkulineinspritzung zu den unentbehrlichsten dia- 
gnostischen Hilfsmitteln rechnet. Bei dieser Divergenz der Anschauungen 
erscheint es mir wünschenswert, in Ihrem Kreise das Thema zur Diskus- 
sion zu stellen, um so mehr, als ich während des Krieges in einer fast 
4 jährigen ununterbrochenen Lazarettätirkeit an einem großen urologischen 
Material mich eingehend mit der experimentellen Prüfung der hierher ge- 
hörigen Fragen bese häftigen konnte. Ich berichte im folgenden lediglich 
über die am Krankenbett gewonnenen praktischen Erfahrungen, ohne 
mich in eine Diskussion der mehr theoretischen wissenschaftlichen Fra- 
gen betreffend Spezifität usw. einzulassen. Diesbezüglich verweise ich 
lediglich auf das klassische Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der Tuberkulose von Bandelier und Röpke. das jeder studieren 
sollte, der sich mit dem Tuberkulin beschäftigt. 

Für die spezifische Diagnostik suspekter Fälle von urogenitaler 
Tuberkulose stehen uns die kutanen Tuberkulinproben, die konjunktivale 
Tuberkulineinträufelung und die subkutane Tuberkulininjektion zur Ver- 
fügung. Die kutane Tuberkulinprobe, die entweder nach von Pirquet 
als Stichreaktion oder nach Moro als perkutane Salbenreaktion Verwen- 
dung findet, hat für uns Urologen keine praktische Bedeutung, denn ihr 
positiver Ausfall bes sagt lediglie h, daß der betreffende Kranke einmal 
eine aktive Tuberkulose gehabt hat. 

Auch die konjunktivale Tuberkulineinträufelung, die sogenannte 
Ophthalmoreaktion dürfte für die Entscheidung der Frage, ob eine su- 
spekte Urogenttalerkrankung tuberkulöser Natur ist, nur bedingten Wert 
haben, denn ihr positiver Ausfall beweist nur das Vorhandensein irgend- 
eines tuberkulüsen Herdes im Körper. Wir können daher diese an und 
für sich wertvolle Methode nur mit sehr großer Reserve für die Diagnose 
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einer verdächtigen Urogenitaltuberkulose verwerten, als ja sehr wohl 
neben nicht tuberkulöser Urogenitalerkrankung noch irgendwo im Kör- 
per eine latente Tuberkulose bestehen kann. In der Tat sind häufig Fehl- 
diagnosen auf Grund einer positiven Ophthalmoreaktion gemacht worden 
und umgekehrt habe ich häufig negative Ophthalmoreaktion bei bestehen- 
der Nierentuberkulose beobachtet. Ich habe daher in den letzten Jahren 
auf die Anwendung der Ophthlmoreaktion verzichtet. 

Um so größere Bedeutung gewinnt für uns die subkutane oder 
richtiger gesagt die parenterale Tuberkulininjektion, denn man injiziert 
das Tuberkulin zweckmäßigerweise nicht subkutan, sondern intramuskulär. 

Als zuverlässigstes Tuberkulinpräparat für diese Probe hat sich 
mir Alttuberkulin Höchst bewährt. Die notwendigen Verdünnungen 
stellt man sich zweckmäßig selbst her. 

Die parenterale Tuberkulininjektion greift direkt den Krankheits- 
herd an und stellt letzten Endes eine Herdreaktion dar. Die Herdreaktion 
ist also das unterscheidende und zugleich wichtigste Merkmal der paren- 
teralen Tuberkulinreaktion, und zwar so wichtig, daß in diagnostischer 
Hinsicht der einwandfreie Nachweis der Herdreaktion dem Nachweis von 
Tuberkelbazillen an die Seite gestellt werden darf. ‘ 

Die Herdreaktion ist stets mit Steigerung der IKörpertemperatur 
verbunden; Schmerzen in einem erkrankten Organ nach einer Tuberkulin- 
einspritzung ohue Teimperatursteigerung dürfen nicht als positive Herd- 
rcaktion gedeutet werden. 

Die parenterale Tuberkulininjektion erfordert eine besondere’ syste- 
matische Methodik und Technik. Kranke mit Temperatursteigerung dür- 
fen dieser Probe nicht unterworfen werden. Alle Kranken, die in meinem 
Lazarett der Tuberkulinprobe unterworfen werden sollten, wurden 2 Tage 
hindurch dreistündlich gemessen. Patienten, deren Achseltemperatur mehr 
als 36.5 betrug, wurden der Probe nieht unterworfen. 

Als Anfangsdosis wurde in allen Fällen 0,1 mg Alttuberkulin in- 
jiziert. Bliech bei zweistündlicher Messung die Temperatur normal, wurde 
am nächsten Tage 0.25 mg und am 3. Tage 0,5 mg Alttuberkulin inji- 
ziert. Größere Dosen habe ich zur Diagnose nie verwendet. 

Die Injektionen sollen stets am frühen Morgen vorgenommen wer- 
dn, damit im Laufe des Tages etwaige Temperatursteigerungen genau 
registriert werden können. Bei so vorsichtiger Dosierung des Tuberku- 
lins darf die parenterale Tuberkulininjektion als absolut ungefährlich 
selten. Weder in meiner Privatpraxis noch während meiner Lazarett- 
tätigkeit, in der ich, wie eingangs erwähnt, Jahre hindurch fast täglich 
serienweise viele Tuberkulininjektionen ausführte, habe ich irgendwelche 
Schädigungen durch das Tuberkulin konstafieren können. Wenn von 
anderer Seite (neuerdings wieder von Neustadt und Stadelmann, Kli- 
nische Wochenschrift 1922, Nr. 4) über Tuberkulinschäden berichtet 
wird, so liegt die Schuld daran an der zu hohen Dosierung des Mittels. 
Neustadt und Stadelmann injizieren Img Alttuberkulin und steigern 
lie Doiss bis auf 9 mg. 

Auch Wildbolz. der ja das Tuberkulin als verwerflich bezeich- 
net, geht von der irrigen Annahme aus, daß "Dosen von 1— 10 mg injiziert 
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werden müßten. Daß solch hohe Dosen schädlich wirken, ist ja wohl 
selbstverständlich, aber diese Schädigungen dürfen nicht der Tuberkulin- 
probe, vielmehr müssen sie der falschen Methodik zur Last gelegt werden. 

Ich stimme hierin vollkommen mit Bandelier und Röpke über- 
ein, die ebenfalls niemals ernste Schäden nach m Tuberkulin- 
einspritzungen gesehen haben. 

Zur Entscheidung der Frage, ob wir es bei der Tuberkulinreaktion 
mit einer für Tuberkulose spezifischen Reaktion zu tun haben, oder ob 
auch andere Krankheiten auf die Injektion reagieren, haben wir im La- 
zarett mehrere Monate hindurch alle urologisch Kranken wie Gonorrhoiker, 
Enuriker, Nephritiker usw., bei denen mit Sicherheit eine Tuberkulose 
auszuschließen war, der Tuberkulinprobe unterworfen. In keinem dieser 
Fälle, es handelt sich um viele hunderte von Kranken, konnten wir eine 
positive Reaktion erzielen. Weder traten Temperatursteigerungen noch 
irgendwelche Herdreaktionen auf. 

In späteren Serien wurden dann solche Fälle von chronischer Go- 
norrhoe mit Tuberkulin injiziert, in denen die Möglichkeit einer uroge- 
nitalen Tuberkulose vorlag. Hier bekamen wir in der Tat eine nicht 
zu kleine Zahl positiver Reaktionen. Die weitere Beobachtung ergab dann 
aber stets das Vorhandensein einer Tuberkulose. Teils waren es chro- 
nische tuberkulöse Epididymitiden, die dann durch die Operation verifi- 
ziert werden konnten, teils waren es Nierentuberkulosen. Hierunter waret 
Fälle, die Monate, ja Jahre hindurch von einem Lazarett zum andern 
als chronische Gonorrhoe verlegt worden waren und die im groben La- 
zarettbetriebe ohne die systematische Tuberkulinprüfung wohl auch bei 
uns wenigstens zum Teil übersehen worden wären. 

Exakte Zahlen kann ich heute nicht mehr geben, da mir wertvolle 
Aufzeichnungen durch die mit der Revolution verbundene Unordnung 
verloren gegangen sind. Soviel steht jedenfalls fest, daB mich wohl 
kaum irgendeinem Falle die Tuberkulinprobe getäuscht hat. 

In allen meinen Fällen von Urogenitaltuberkulose konnte ich die 
Herdreaktion nachweisen. Sie äußert sich klinisch je nach dem Sitz der 
Tuberkuloseerkrankung verschieden. 

Bei der Nierentuberkulose treten mehr oder minder heftige Schmer- 
zen von oft kolikartigem Charakter in der erkrankten Niere auf, einher- 
gehend mit Polyurie, gelegentlich auch mit Hämaturie. In ganz seltenen 
Fällen sahen wir auch eine auffallende Oligurie. Meist tritt in Fällen, in 
denen vorher keine Bazillen im Harn nachweisbar waren, Bazillurie auf. 

Bei der Blasentuberkulose charakterisiert sich die Herdreaktion 
durch mehr oder minder heftige quälende Tenesmen und imperiösen 
Harnzwane. 

Bei der Nebenhodentuberkulose tritt oft Schwellung, selbst Erwei- 
chung, in vorgeschrittenen Fällen auch Abszedierung der vorher harten 
Knoten auf. Desgleichen bei der Tuberkulose der Samenblasen. 

Diese Herdreaktion ist ein untrügliches Zeichen für die Spezifität 
und Lokalisation des betreffenden Krankheitsprozesses. 

In unsern ersten Versuchsreihen habe ich bei positiver Reaktion 
nach Abklingen der Symptonte zur Sicherung der Diagnose die Probe mit 
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derselben Dosis Tuberkulin wiederholt. Stets konnte ich in Fällen von 
urogenitaler Tuberkulose die nämliche Reaktion wieder auslösen. 

Von der Richtigkeit der Diagnose konnte ich mich in allen operab- 
len Fällen bei der Operation überzeugen. 

Wie einfach sich bei der Anwendung von Tuberkulin die Diagnose 
der Harntuberkulose gestaltet, mag an einem Falle der Privatpraxis erör- 
tert werden, der bereits 12 Jahre zurückliegt. 

Der 20 jährige Tischler Fr., dessen Mutter an Tuberkulose gestorben 
war und dessen Vater lungenkrank ist, leidet seit mehreren Jahren an 
Harnzwang und Schmerzen im Unterleib. Der Harn war seitdem trübe. 
1907 Gonorrhoe. Seitdem dauernd Schmerzen im Rücken und bei der 
Miktion. Trotz vielfacher spezialistischer Behandlung keinerlei Besserung, 
so daß der Kranke Oktober 1909 ein hiesiges städtisches Krankenhaus 
aufsuchte, in dessen dermatologischer Abteilung er 4 Monate ohne jeden 
Erfolg behandelt worden war. Nach Aussage des Kranken wurde er dort 
innerhalb dieser Zeit 5mal eystoskopisch untersucht, ohne daß ein Auf- 
schluß über die Krankheit gewonnen werden konnte. Der Kranke ver- 
ließ ungeheilt das Krankenhaus und kam einige Monate später im Juni 
1910 zum ersten Male in meine Behandlung. Er war in äußerst elendem 
Zustand, es bestanden heftigste Blasentenesmen, die Miktionen erfolgten 
in kurzen Abständen, etwa alle 15—20 Minuten. Der Harn war eitrig, 
eutlielt massenhaft Colibazillen, keine Tuberkelbazillen. Palpation der 
Niere ergab nichts Besonderes, ebenso war die Prostata ohne nennens- 
werte krankhafte Veränderung. Die Blasenkapazität war derartig herab- 
gesetzt, daß trotz sorgfältigster Anästhesie eine. genügende Entfaltung 
zur Cystoskopie unmöglich war. Ebensowenig war es möglich, in Rücken- 
marksanästhesie die Blase zu entfalten. Nach einer diagnostischen Tuber- 
kulineinspritzung von !/ mg bekam der Kranke unter Schüttelfrost und 
hohem Fieber eine ausgesprochene Herdreaktion in der linken Niere. 
Gleichzeitig traten im Harn massenhaft Tuberkelbazillen auf. Nach Ab- 
klingen der Symptome wiederholte ich nach einer Woche die Reaktion 
init Y, mg Tuberkulin. Wiederum trat eine typische Herdreaktion in der 
linken Niere auf. 

Auf Grund dieser beiden einwandsfreien Tuberkulinreaktionen war 
ich von der Diagnose: linksseitige Nierentuberkulose — überzeugt und 
legte daraufhin die linke Niere frei. In der Tat fand ich eine weit vor- 
geschrittene Nierentuberkulose. Die Niere wurde exstirpiert, der Kranke 
geheilt. 

Sie ersehen also, wie der Fall, der jahrelang nicht geklärt werden 
konnte, durch die Tuberkulininjektion diagnostizierbar wurde und wie 
weiter die Tuberkulinreaktion uns die richtige Indikation für unser chi- 
rurgisches Handeln gab. 

An einem zweiten Falle möchte ich Ihnen demonstrieren, wie die 
Tuberkulinreaktion die Indikationsstellung für die Nephrektomie zu be- 
einflussen vermag. Es handelte sich um eine junge Dame, die mich vor 
einigen Jahren mit den deutlichen Zeichen einer Harntuberkulose kon- 
sultierte. Es bestanden Schmerzen in der ’rechten Nierengegend, der Harn 
war eitrig, enthielt Tuberkelbazillen. Die ‚Blase war gesund, an der Öff- 
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nung des rechten Harnleiters war das charakteristische bullöse Ödem zu 
konstatieren, während der linke Harnleiter vollkommen intakt war. Die 
Indigokarminprobe ergab gute Funktionen der linken Niere. Es handelte 
sich also zweifellos um eine rechtsseitige Nierentuberkulose. Um so über- 
raschender war der Erfolg der Tuberkulinreaktion; nach einer Injek- 
tion von !/;, mg Alttuberkulin bekam die Kranke eine typische Herdreak- 
tion in beiden Nieren, und zwar in der linken, von ınir [ür gesund ge- 
haltenen, von noch wesentlicherer Intensität als in der sicher kranken 
rechten Niere. 

Auch hier wiederholte ich nach 8 Tagen die Tuberkulininjektion 
und erhielt abermals eine deutliche Herdreaktion in beiden Nieren. 

Auf Grund dieser Tatsache lehnte ich die der Kranken von an- 
derer Seite empfohlene Exstirpation der rechten Niere ab, da ich den Fall 
für inoperabel hielt. Die Kranke wurde trotzdem einige Wochen später 
von anderer Seite operiert und ist, wie mir berichtet wurde, innerhalb von 
T Tagen unter den deutlichen Zeichen der Niereninsuffizienz zugrunde 
gegangen. Ä | 
Haben wir also die Tuberkulinprobe als ein zuverlässiges diagmosti- 
sches Hilfsmittel sowohl für die Spezifität als auch für die Lokalisation 
des Krankheitsherdes kennengelernt, so wollen wir uns zum Schluß die 
Frage vorlegen, welche Stellung nimmt die Tuberkulinprobe im Rahmen 
unserer andern diagnostischen Hilfsmittel ein? 

Bekanntlich ist die Diagnose der Harntuberkulose eine der leichte- 
sten urologischen Aufgaben. 

Mit vollem Recht ist das Wort geprägt worden: An Nierentuberkulose 
denken heißt Nierentuberkulose diagmostizieren. 

Finden wir bei chronischen Harnbeschwerden im sauren Harn 
Lymphocyten, zeigt das Cystoskop am Ureterostium die so charakteristi- 
schen Veränderungen der kraterförmigen Einziehung oder des bullösen 
Ödems, so wird man, auch wenn im Harnsediment keine Tuberkelbazilien 
nachweisbar sind, an der Diagnose Nierentuberkulose nicht zweifeln und 
auch ohne die Tuberkulinprobe eine genaue Lokalisation des Prozesses er- 
möglichen. 

Auch das Vorhandensein einer Sekundärinfektion mit Colibazillen 
oder Staphylokokken braucht uns an der Diagnose Harntuberkulose nicht 
irre zu machen. 

Schwicriger gestaltet sich das Problem bei vorgeschrittener Schrumpf- 
blase. Hier wird es oft, trotz gründlicher Anästhesie nicht möglich sein, 
die Blase genügend zu entfalten, um die Ureteröffnungen dem. Auge und 
dem Ureterkatheter zugänglich zu machen. Gerade in solchen Fällen þe- 
währt sich die Tuberkulininjektion, wie ich mich gelegentlich überzeugei 
konnte, vortrefflich, indem sie uns durch die Herdreaktion Av»fschluß 
über den Sitz der Krankheit gibt, und damit auch für die Indikation zur 
Operation von prinzipieller Bedeutung wird. 

Aber auch in weniger extremen Fällen wird uns die Tuberkulin- 
probe ein guter Führer sein; sie vereinfacht die Diagnose, so daß wir meist 
auf die Anwendung des Ureterenkatheterismus und der funktionellen 
Nierenprüfung werden verzichten können. 
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Wer sich mit der Methodik der Tuberkulinprobe genügend vertraut 
gemacht hat, wird oft auch auf den zeitraubenden Bazillennachweis im 
Harn verzichten können. 

Die Tuberkulinprobe eignet sich besonders auch für den großen 
Krankenhausbetrieb, in dem den einzelnen Fällen oft nicht die a 
Zeit zu exakter Untersuchung gewidmet werden kann. Hier wird der po- 
sitive Ausfall der Reaktion adi die Fälle aufmerksam machen, die einer 
weiteren eingehenderen Untersuchung bedürfen. 


(Aus der Privatklinik von Prof. J. Israël) 


Beiderseitige Steinniere und Spondylarthritis 
ankylopoetica. 


Von 


Wilhelm Israël, Berlin. 
Nach einem in der Berliner urologischen Gesellschaft am 21. II. 22 gehaltenen Vortrage. 


Mit einer Textabbildung. 


M.H. Es hat sich immer wieder als fruchtbare heuristische Hypothese 
erwiesen, Krankheiten verschiedener Organe, die gleichzeitig oder nach- 
einander an demselben Menscher auftraten, in Beziehung zueinander zu 
setzen. — In dem Falle, in dem ich heute derartiges versuchen möchte 
bleibe ich durchaus im Bereiche der Hypothese. Ich kann meine Ver- 
mutungen nicht durch Tatsachen bekräftigen. Aber ich habe geglaubt, 
[bonen die Beobachtung nicht vorenthalten zu sollen, da ich eine ähn- 
liche nirgends gefunden habe, und da sich aus der Besonderheit dieses 
Einzelfalles vielleicht Fragestellungen von allgemeiner Bedeutung ent- 
wickeln lassen. 

Der 38 jährige Kranke, ein Armenier, überstand mit 15 Jahren Diphtherie, 
init 17 Jahren Typhus. Vom 18. bis zum 32. Lebensjahre hat er an Gonorrhoe ge- 
litten, seiner Angabe nach an 6—7 verschiedenen Infektionen. Drei davon hatten eine 
Dauer von 2—3 Jahren. — 

Seit seinem 20. Jahre hat sich nun ein fortschreitendes Leiden der gesamten 
Wirbelsäule entwickelt. 5—6 Jahre lang hatte er heftige Schmerzen in der; Lenden- 
wirbelsäule: dann wurden sie geringer, stiegen aber die Rückenwirbelsäule nach den ` 
Schultern zu hinauf. Später traten Schmerzen in den Beinen, im Hals, in den Schulter- 
"ättern hinzu. und in den letzten ®;, Jahren wurden auch die Knie ergriffen. — Die 
drenal angestellte Wassermannsche Untersuchung ist stets negativ ausgefallen. — 

Der sehr große, kräftige Mann hält sich völlig steif, die Wirbelsäule ist in sich 
gänzlich unbeweglich. Der Kopf wird leicht nach vorn gebeugt gehalten und kann 
wohl in mäßigem Umfange gestreckt, < gebeurt und gedreht, dagegen nicht zur Seite 
geneigt werden. — Überaus gering ist die Erweiterungsfähigkeit des Brustkorbes; der 
Unterschied zwischen stärkster Ausatinungs- und Einatmungsstellung beträgt nicht mehr 


als 1 cem. — 
Überblicken Sie den Verlauf der kranken Wirbelsäule, so werden Sie einzig und 
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allein noch an dieser Stelle eine Zwischenwirbelscheibe n mit Deutichkeit en en en 
können (s. Abbild. — Pfeil —). Aber auch hier ist die normale Helligkeit m | mke len 
Schatten ausgefüllt, die auf Verkalkung und Verknöcherüng hindeuten; und ii 
auf der rechten Seite die obere seitliche neugebildete Spitze des unteren und die ı 
seitliche Spitze des oberen Wirbels einander entgegen und werden bald eine konvexe 
Knochenbrücke gebildet haben, wie Sie solche die Zwischenwirbelscheiben ü 

im ganzen Verlauf der W irbelsäule auf "beiden Seiten entwickelt sehen, Die Seiten 
ansicht zeigt Ihnen, wie das vefknöcherte Lig longitudinale anterius die Unbeweglich- 
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Beiderseitige Steinniere und Spondylitis ankylopoetica. — An der Stelle des 
beginnende Brückenbildung zwischen zwei Wirbelkörpern. 
Nach dem Röntgenbilde mittelst Röntgenpause gezeichnet von Frau M. Simons-Wendla, 
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keit der Wirbelsäule vermehren hilft und schließlich erkennen Sie noch auf diesem Bi 
die Verknöcherung der Rippenwirbelgelenke und der Ligg. costo transversalia als Ursa« 
für die Starre des knöchernen Thorax. Die beiden letzteren Bilder sind hier nicht w 
gegeben, — Wir haben es demnach mit einem typischen Fall von chronischer Wirbels 
versteifung, mit einer Spondylarthritis ankylopoetica zu tun. — Sie wissen, daf m 
sucht hat, verschiedene Formen der Krankheit gegeneinander abzugreuzen und ı 
vor allem zwei Typen herausgearbeitet hat, von denen der eine nach BoehteroM i 
andere nach Strümpell (P. Marie) benannt zu werden pflegt. — Wollten wir unse: 


om, 
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Fall in eine der Gruppen einordnen, so müßten wir ihn dem Typus Strümpell 
:P. Marie) zuweiseh. Aber alle diese Typen hält man heutigentags für künstliche 
Gebilde. Weder Atiologie noch Morphologie lassen derartige Trennungen als berechtigt 
erscheinen, und ich gehe daher auf diese Frage nicht weiter ein. — 

Die Bilder, die Sie soeben gesehen haben, wurden im November vorigen Jahres 
in Paris angefertigt. Dabei wurde nun — als unerwarteter Nebenbefund — eine 
weitgediehene Steinentwicklung in beiden Nieren festgestellt, die den Kranken ver- 
anlaßte, sich nach Berlin zu begeben. — Die rechte Niere erscheint auf dem Röntgen- 
bilde deutlich vergrößert und läßt etwa 5 bis kirschgroße Steinschatten erkennen 
(8. Abbild.), die linke Niere dagegen zeigt außer einem großen Beckenstein, der mit 
einem kürzeren Zapfen in den oberen -und einem längeren in den unteren Kelch 
hineinragt, nur noch einen kleineren rundlichen Schatten im oberen Pol (s. Abbild.), 
Der Kranke hatte niemals über Schmerzen oder Koliken zu klagen gehabt, die auf - 
die Nieren zu beziehen gewesen wären. Er hatte lediglicir — allerdings seit 6 Jahren 
— wiederholt kurzdauernde Harnblutungen beobachtet. Zudem war der Urin trübe 
und enthielt bei der Aufnahme in die Klinik außer Blut vor allem Eiter in. reich- 
licher Menge. — 

Wir sind in diesem Falle von der schematischen Vorschrift abgewichen, erst 
die schlechtere und später die bessere Niere in Angriff zu nehmen. Eine zweifache 
Operation mußte bei der Ungunst der Nebenumstände tunlichst vermieden werden. 
Denn die Thoraxstarre bedeutete keine geringe Gefahr. Zudem hätte die Operation 
der rechten sicherlich stark geschädigten Niere dem Kranken wohl nur wenig genützt. 
Wir entschlossen uns daher, die Steine in der rechten Niere zu belassen und nur das linke 
leistungsfähige Organ durch Entfernung der Steine zu retten. — Die Nephrolithotomie 
wurde am 12. I. dieses Jahres ausgeführt, und die im Röntgenbilde sichtbaren Steine, 
der große Beckenstein und der 'kleine in der Nähe des oberen Pols gelegene zu- 
tage gefördert. Die Heilung verlief obne Zwischenfälie, der Kranke wurde geheilt 
entlassen. | 


Die chemische Untersuchung hatte nun das sehr seltene Ergebnis, 
daß die Steine hauptsächlich aus Kalziumkarbonat und geriugen Mengen 
von Magnesiumkarbonat bestanden, während Phosphate nur iu Spuren 
nachweisbar waren. | 

Wir werden kaum fehlgehen, wenn wir diese Zusammensetzung für 
eine primäre Entstehung der Steine verwerten, pflegen doch Sekundäfrsteine, 
Entzündungssteine wohl ausnahmslos beträchtliche Mengen von Phosphaten 
zu enthalten. — 

Die wesentliche Frage, derentwegen der Fall ein allgemeines patho- 
logisch-physiologisches Interesse beansprucht, ist nun folgeude: Bestehen 
die beiden Krankheiten, die ankylosierende Spondylitis und die beider- 
seitige Nephrolithiasis zufällig nebeneinander oder dürfen wir zwischen 
ihnen engere ätiologische Beziehungen vermuten oder gar behaupten?! 
Die große Schwierigkeit der Beantwortung liegt darin, daß wir über die 
Eutstehung beider Krankheiten so außerordentlich wenig wissen. 

Rein logisch lassen sich folgende Möglichkeiten entwickeln. Es. 
könnten 

1. beide Krankheiten auf gemeinsame Ursachen oder Bedingungen 
zurückzuführen sein, und es wäre 

2. denkbar, die eine Kraükheit als unmittelbare oder mittelbare Ur- 
sache oder Bedingung der anderen aufzufassen. 

Betrachten wir zuerst die Möglichkeit einer gemeinsamen Ursache. 

Man könnte einen Augenblick versucht sein, diese in das Zen- 
tralnervensystem zu verlegen. Wissen wir doch, daß nach Rücken- 
markverletzungen und bei Tabes sowohl Steinbildungen, als auch neuro- 
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pathische Verknöcherungen beschrieben worden sind. Aber eine kurze 
Überlegung läßt diesen Gedanken als hinfällig erscheinen. Wir haben 
nicht die geringste Berechtigung, die ankylosierende Spondylitis mit neuro- 
pathischen Verknöcherungen in Parallele zu stellen. Neuropathische 
parartikuläre oder parossale Verknöcherungen, wie sie jüngst von A. Israël 
eingehend bearbeitet worden sind, haben stets eine zentrale Lähmung oder 
doch eine Erkrankung bestimmter Leistungsbahnen zur Voraussetzung. 
Davon ist aber in unserem Falle ebensowenig die Rede, wie in anderen 
Fällen von ankylosierender Wirbelsäulenentzündung. 

Ich glaube ferner, daß wir die Gonorrhoe, die ja so oft als ätio- 
logischer Lückenbüßer herangezogen wird, ebenfalls ablehnen dürfen. Sie 
ist zwar vielfach für die Entwicklung der ankylosierenden Spondylitis 
verantwortlich gemacht worden, insbesondere für solche Fälle, die, wie 
der unsrige, mit lebhaften Schmerzen verlaufen sind. (Literatur siehe 
Wullstein.) Aber ganz abgesehen davon, wie wenig diese Ansicht be- 
gründet ist und wie wenig sie bei der Häufigkeit der Gonorrhoe befriedigt, 
könnte sie in unserem Falle selbst von ihren Vertretern in Zweifel gezogen 
werden. Hat doch P. Marie behauptet, daß die gonorrhoisch bedingten 
Erkrankungen von oben nach unten fortschreiten, während in unserem 
Falle die Lendenwirbelsäule den Ausgangspunkt gebildet hat. (Zit. nach 
Lommel.) — Was die Nierensteine betrifft, so können sie gewiß auf 
Grund einer Gonorrhoe entstehen, aber wohl niemals ohne das Zwischen- 
glied einer Nierenbeckenentzündung. Im Hinblick auf die vorhin erörferte 
chemische Zusammensetzung der Steine dürfen wir eine sekundäre Ent- 
stehung ablehnen und damit die Gonorrhoe als gemeinschaftliche Ursache 
überhaupt. — 

Vielleicht spielt aber, wenn nicht die Gonorrhoe, so doch eine 
andere Infektion eine wichtige Rolle. — Für die ankylosierende Spondylitis 
ist es sehr wahrscheinlich, daß eine bakterielle Infektion entweder nur 
den Anstoß zu ihrer Entwicklung gibt oder während der ganzen Dauer 
des anatomischen Prozesses fortwirkt. Dafür spricht der anatomische und 
klinische Verlauf, die Entstehung mehrerer Fälle im Anschluß an akuten 
Gelenkrheumatismus (zit. nach Henle), das Befallensein mehrerer Gelenke. 

Von den Nierensteinen hat J. Isra&@l behauptet, daß auch scheinbar 
primäre Steine auf Infektionskrankheiten zurückgeführt werden können 
und zwar auf dem Umweg über eine Schädigung der Nierenepithelien 
oder der Nierenbeckenschleimhat „von  transitorischem Charakter“. — 
Die Entstehung einer derartigen vorübergehenden Zustandsänderung der 
Nieren liegt für unseren Fall durchaus im Bereiche der Möglichkeit. 
Aber wir hätten mit dieser Annahme wenig gewonnen, wir kämen dadurch 
mit unseren Mitteln der Untersuchung der Beantwortung der Frage nicht 
näher. Viel wichtiger wäre es, eine andere weniger hypothetische und 

greifbarere Bedingung der Steinbildung dartun zu können, nämlich eine 
ee des allgemeinen Stoffwechsels, die als Bindeglied zwischen beiden Er- 
krankungen vorstellbar und einer objektiven Untersuchung zugänglich wäre. — 

Bei Knochenerkrankungen liegt es am nächsten, an eine Störung des 
Kalkstoffwechsels zu denken. Und zwar brauchte es sich nicht ausschließlich 
um eine Vermehrung des im Blute befindlichen Kalkes zu handeln, sondern 
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es könnten auch .seine Lösungsbedingungen geändert sein oder es könnte 
schließlich der mit dem Harn ausgeschiedene Kalk den durch den Darm 
ausgeschiedenen in auffälliger Weise überwiegen, wie dies bei der Phos- 
phaturie beobachtet worden ist (zit. nach Lichtwitz). Wenn uns die 
Untersuchung ein positives Ergebnis lieferte, so bliebe natürlich die Frage 
offen, ob die krankmachende Ursache diese Stoffwechselstörung unmittelbar 
erzeugt oder erst auf dem Umwege über eine Erkrankung der Wirbelsäule. 
Iu diesem Falle wäre die Steinbildung eine Folge der Wirbelsäulener- 
krankung und wir wären bei der zweiten Möglichkeit angelangt, der Ab- 
hängigkeit einer Krankheit von der anderen. — 

Im allgemeinen können wir eine Erhöhung des Blutkalkgehaltes, 
sowie eine Vermehrung der Kalkau®scheidung im Harn nur bei solchen 
Erkrankungen, die mit Abbau des Knochens einhergehen. Schon Virchow 
erwähnt in seiner ersten Arbeit über Kalkmetastasen aus dem Jahre 1855 
das Vorkommen kreidiger Niederschläge im Urin, und Askanazy sah in 
einem Fall von Schilddrüsenkrebs, der mit progressiver Atrophie des 
Knochensystems verbunden war, nicht: nur Kalkmetastasen in Lungen 
und Nieren, sondern auch kalkige Konkremente in den Harnwegen (zit. 
nach L. Pick). Es sei ferner an die Bildung von Kalksteinen bei 
Osteomalazie erinnert (zit. nach M. B. Schmidt), sowie an denjenigen 
Fällen von Nierensteinen bei Tabes, in denen der kohlensaure Kalk über- 
wiegt und die Küster deshalb — als offenbar primäre Steine — mit der 
tabischen Osteoporose in Beziehung gesetzt hat. Neuerdings hat F. Schulze 
auf die Kalkariurie bei Osteomyelitis aufmerksam gemacht. Auch hier 
zeigt der Harn einen kreidigen, aus Kalksalzen bestehenden Bodensatz. 

Im Gegensatz.zu dieser ganzen Gruppe von Krankheiten haben wir 
es in unserem Falle nicht mit Abbau, sondern mit Anbau von Knochen- 
substanz zu tun und keinen Grund, gleichzeitige Resorptionsprozesse an 
der Wirbelsäule oder anderen Teilen des Skeletts anzunehmen, obwohl 
dies noch durch Röntgenaufnahmen zu klären wäre. — Nun wissen wir, 
daß auch Anbauvorgänge, normales und krankhaftes Knochenwachstum, 
mit Erhöhung des Blutkalkgehaltes einhergehen. So ist dies bei der 
Akromegalis von mehreren Untersuchern gefunden worden (zit. nach Bied!l). 

Es gibt ferner eine gewisse Anzahl Beobachtungen von typischen 
Kalkmetastasen in den bevorzugten Organen ohne irgendwelche Zerstörung 
des Knochensystems und Vermehrung des Blutkalkes (zit. nach M. B. 
Schmidt). In der überwiegenden Mehrzahl dieser Fälle bestand eine 
Nephritis und M. B. Schmidt glaubt, daß vielleicht eine mit der Nephri- 
tis zusammenhängende Verminderung des kolloidalen Bluteiweißes für 
die Änderung der Lösungsbedingungen des Blutkalkes verantwortlich zu 
machen ist. — So gewiß diese Fälle mit dem unsrigen nichts zu tun 
haben, so beweisen sie doch, daß es auch ohne Skelettzerstörung und 
ohne Vermehrung des Blutkalkgehaltes zur Entstehung von Kalkmetastasen 
kommen kann und damit auch zu „festen Abscheidungen von Kalk in 
deu größereu Harnwegen und Harnkanälchen“, wie sie „bei Kalkmetastasen 
vielfach beobachtet“ worden sind (M. B. Schmidt). 

Wir können uns demnach durchaus vorstellen, daß auch in Fällen 
wie dem unsrigen entweder der Blutkalkgehalt erhöht oder seine Lösungs- 
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bedingungen verändert sind. Es wäre damit wenigstens ein Faktor der 
Steinbildung gegeben und die ätiologische Verknüpfung beider Krankheiten 
miteinander begreifbar geworden. 

Die Richtigkeit oder Unrichtigkeit dieser Überlegungen wird die 
Klinik zu erweisen haben, und es muß daher ihre Aufgabe sein, in Fällen 
von ankylosierender Wirbelsäulenentzündung den Kalkstoffwechsel des 
Genaueren zu untersuchen. 

Nachschrift: Im Begriff, meinen Vortrag druckfertig zu machen, 
erfahre ich von Herrn Dr. E. Herzfeld, Assistent der III. Medizinischen 
Klinik, daß er sich die Aufgabe gestellt hat, die in der Klinik beobachteten 
Fälle von ankylosierender Wirbelsäulenentzündung auf ihren Blutkalkge- 
halt hin zu untersuchen. Er hat mů gestattet, von dieser Mitteilung Ge 
brauch zu machen. 


Literatur. 


Biedl, Innere Sekretion. 2. Aufl. Urban u. Schwarzenberg 1913. 

Henle, A., Die Chirurgie der Wirbelsäule in „Handbuch der Praktischen Chirurgie“. 
Bd. IV. 4. Aufl. F. Enke 1914. | 

Israël, A., Über neuropathische Verknöcherungen in zentralgelähmten Gliedern. 
Arch. f. klin. Chir., Bd. 118. 

Israël, J., Nieren- und Uretersteine. Fol. urolog. Bd. IX, Nr. 8. 

Küster, Die Chirurgie der Nieren, Harnleiter und Nebennieren. Deutsche Chirurgie. 

Lichtwitz, Uber die Bildung von Niederschlägen und Konkrementen im Harn und 
in den Harnwegen. Kraus-Brugsch. Handb. d. spez. Path. u. Ther. Bd. I. 
Urban u. Schwarzenberg. 

Pick, L., Die indikatorische Bedeutung der Kalkmetastase für den Knochenabbau. 
Berl, klin. Wochenschr. 1917, Nr. 33. 

Schmidt, M. B., Die Verkalkung in „Handbuch der Allgemeinen Pathologie“. 
Herausg. von Krehl u. Marchand. Bd. III, 2. Abt. S. Hirzel, Leipzig 1921. 

Schulze, Fritz, Das Wesen des Krankheitsbildes der Marmorknochen. (Albers- 
Schönberg.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 118. 

Virchow, R., Kalkmetastasen. Virchows Arch. Bd. VIII. 

Wullstein, Die Wirbelentzündungen in „Handbuch der Ortbopädischen Chirurgie“. 
Herausg. v. Joachimsthal. Bd. I, 2. Abt. bei G. Fischer 1905—1907. 


te > 


Be m eu u nn Du 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


Über paroxysmale Hämoglobinurie und Syphilis; zugleich ein Bei- 
trag zum Problem der Erkältungskrankheiten. Zeitschr. f. klin. Medizin. 
Bd. 92. H. 1—3. Š 

Die von Bondy und Strisower beschriebene Behandlung der paroxys- 
malen Hämoglobinurie entspricht der peroralen Kalzium- oder Kochsalztherapie. 
Das Ausbleiben der Hämolyse im experimentellen Anfall ist darauf zurück- 
zuführen, daß die Komplementbindung in hypertonischen Lösungen nicht 
zustande kommt, vielmehr die Ambozeptor- und Komplementbindung an ganz 
hekaunte Hydratationsgrade der Blutkolloide gebunden ist. Der Donath- 
Landsteinersche Kältehämolyseversuch fällt wie andere Hämolysen negativ 
aus bei gewisser Änderung des qualitativen oder quantitativen Salzgehaltes 
der Lösung. Die durch Infusion hypertonischer Salzlösungen erzielte Anämie 
ist nur scheinbar. Eine Auswahl resistenter Erythrocyten wird dadurch nicht 
bewirkt. G. Z. 


Quantitative Blutbestimmung im Harn bei Hämaturie. Von Dr. 
Walter Schiller-Wien. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser beschreibt eine Methode zur quantitativen Bestimmung des 
Blutes im Harn bei Hämaturie, die im wesentlichen sich folgendermaßen voll- 
zieht. Von dem hämaturischen Harn werden 20 ccm mit 4 Tropfen konz. Salz- 
säure, 5D cem 950 Alkohols und 20 ccm in einem Schütteltrichter ausgeschüttelt, 
mit 5 ccm Alkohol die Schichten getrennt, der Harn weggegossen, der Äther 
auf dem Wasserbad eingeengt und mit Alkohol quantitativ in einem Meß- 
zylinder überspült und z. B. auf lÜcem aufgefüllt. War die Einengung zu 
stark, so daß sich der Äther trübt, muß man statt mit Alkohol mit Äther 
nachspülen und auffüllen. Zweckmäßig ist es auch, um den Säuregehalt 
sicherzustellen, vor dem Nachfüllen einen Tropfen konz. Salzsäure zuzusetzen; 
handelt es sich um einen Harn mit großem Farbgehalt, was sich daran er- 
kennen läßt, daß die Ätherschicht nicht rein rot erscheint, sondern einen 
deutlichen Stich ins -Braune zeigt, dann muß man entweder dem Harn im 
Trichter noch 10 ccm konz. Salzsäure zusetzen oder nach vollendeter Extrak- 
tion den Äther 2mal mit 5 ccm konz. Salzsäure auswaschen. Der eingeengte und 
z. B. auf 10 ccm aufgefüllte Ätherextrakt wird dann in einem Authenrieth- 
schen Kalorimeter kalorimetriert, in dessen Keil man als Testlösung eine 
Hämalinätheralkohollösung gibt, die man so herstellt, daß eine genau bestimmte 
Blutmenge mit genau bestimmtem Hämoglobingehalt quantitativ extrahiert 
wird, so daß der Extrakt im Kubikmillimeter eine genau bekannte Menge 
Blut enthält, z. B. in 1cem Blut 0.01 cem Blut vom Hämoglobingehalt 100°% 
nach Sahli. Die Berechnung erfolgt dann nach der Regeldetri. Dauer der 
Bestimmung za. 15 Minuten. = O. Markan. 


Eine Anzahl von Fremdkörpern im männlichen Urogenitalapparat 
demonstrierte H. G. Pleschner am 2. Dezember 1921 in der Wiener (resellsch. d. 
Arzte. (Wiener klin. Wochenschr. 1921; Nr. 50.) 

Es handelt sich: 

l. um Wachs aus der Blase eines ?21jährigen Patienten, welches durch 
Auflösung in Benzin in zwei Sitzungen herausbefördert wurde. 

2. um einen l5cm langen Bleistift aus der Urethra eines älteren Mannes, 
der durch Urethrotomia externa entfernt wurde. 

3. einen an einem Karabiner hängenden 1 cm im Durchmesser messenden 
Ring, welcher erst in Narkose aus der Urethra entfernt werden konnte. 
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Der Fremdkörper war vom Patienten vor 3 Jahren iu die Harnröhre einge- 
führt worden. Außerdem fanden sich bei der Röntgenuntersuchung unter der 
Penishaut 5 Fremdkörper, von denen ? exstirpiert wurden. Sie erwiesen sich 
als aus einem Konvolut kleiner Glassplitter bestehend. Über die Art der 
Einbringung dieser Fremdkörper unter die Haut, wollte der Patient keine 
Auskunft geben. von Hofmann-Wien. 


Divertikel an der Flexura duodeno-jejunalis. Von J. Sanlander- 
Troppau. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, H. 5.) 

Die Operation ergab in einem Falle Abschnürung und Ausstülpung 
veranlaßt durch Adhäsionene Heilung. Levy-Dorn- Berlin. 


Verhalten des Blutdrucks nach Röntgenbestrahlung. Von Otto 
Strauß-Berlin. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, H. 5.) 

Die klinischen Betrachtungen haben bis jetzt keine Unterlage dafür ge- 
geben, daß eine Nebennierenbestrahlung cinen krankhaft erhöhten Blutdruck 
herabsetzt. Die hierüber angestellten Tierversuche sind teilweise unrichtig ge 
deutet, teilweise zu Schlußfolgerungen unzureichend. 

Levy-Dorn- Berlin. 


Duodeno-Jejunaldivertikel. Von Max Zehbe-Kattowitz O. S. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, H. 5.) 


Divertikel in der Pars media duodeni, in Nähe der Vaterschen Pa- 
pille erscheinen unterhalb des Bulbus duodeni. Divertikel der Pars ascen- 
dens duodeni liegen medial von der kleinen Kurvatur, etwa zwischen Bulbus 
duodeni und Angulus ventriculi. Divertikel unterhalb der Flexura duodeno- 
jejunalis liegen lateral an der Curvatura minor im Korpus-Schatten (zwe 
neue Beobachtungen). Levy-Dorn- Berlin. 


Für die praktische Röntgenologie konstruiertes Spektrometer. 
Von A. Marsch, K. Staunig u. O. Fritz-Innsbruck. (Fortschr. a. d. Gcb. d. 
Röntgenstr., Bd. 28, H. 5.) 

Das neue Spektrometer, das zur Zeit noch nicht im Handel zu haben 
ist, arbeitet mit einem Fluoreszenzschirm an Stelle der photographischen Platte. 
Die kürzeste Wellenlänge läßt sich leicht ablesen. Da die Spannung der Ap 
paratur, wie die Verteilung der übrigen Wellenlängen nach ihrer relativen 
Intensität gesetzmäßie ınıt der erreichten kürzesten Wellenlänge zusammen- 
hängen, kann das Spektrometer als absolutes Meßinstrument für die Strahlen- 
qualität und Spannung verwendet werden. Die Röntgenröhre läßt sich daher 
leicht mit seiner Hilfe für alle radiographischen und therapeutischen Zwecke 
eichen. Levy-Dorn-Berlin. 


Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulosemittel. 
Von Moewes-Berlin-Lichterfelde. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 35, H, 2.) 


M. hat sich bei 33 Patienten mit aktiver, vorwiegend offner Lungen- 
tuberkulose, die nach den neuesten Friedmannschen Richtlinien ausge- 
sucht waren, nicht von einer günstigen Einwirkung des Mittels überzeugen 
können. Bei irgendwie ausgedehnteren Lungenherden, auch wenn sie keine 
Erscheinungen machen. ist wegen der Gefahr stärkerer Herdreaktionen die An- 
wendung des Mittels durchaus kontraindiziert. M. bestreitet eine direkte Spe- 
zıfität des Mittels. Leopold-Berlin. 


Sonnenbehandlung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose. 
Von Kirsch-Berlin. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 34, H. 7.) 

1. Die Knochen- und Gelenktuberkulosen sind stets sekundäre Tuber- 
kulosen, die von einem irgendwo im Körper gelegenen primären Herd hervor- 
gerufen werden. 2. Daher kann man durch die operative Behandlung ım 
günstigsten Fall den Kranken nur von dem einen sichtbaren Herd befreien. 
3. Die operative Behandlung führt zu mehr oder weniger großer Verstümme- 
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lung. 4. Die Ruhigstellung der erkrankten Gelenke durch Schienen oder 
(sıpsverbände ist wegen der damit verbundenen Gefahr der Versteifung abzu- 
lehnen; zur Ausheilung erkrankter Gelenke ist Entlastung notwendig. 5. Die 
Sonnenbehandlung hat den Vorzug, daß sie nicht nur den Erkrankungsherd 
auxheilt, sondern ın gleicher Weise auf den ganzen Organismus cinwirkt. 
6. Bei der Tuberkulose der Extremitäten und des Schädels sowie der Hals- 
drüsen ist die Kombination der Sonnen- mit Stauungsbehandlung dringend an- 
zuraten. 7. Die innerliche Verabreichung von Jod wird wegen seiner gün- 
stigen Wirkung auf tuberkulöse Prozesse auch bei denjenigen Fällen, die 
nicht gestaut werden, angewandt. 38. Da die heilende Kraft (der Sonne zum 
größten Teil nicht auf der Wirkung der ultravioletten, sondern der Wärme- 
strahlung beruht, so müssen zur künstlichen Bestrahlung Apparate benutzt 
werden, die vorwiegend nicht ultraviolette, sondern rote und infrarote d.h. 
Wärmestrahlen erzeugen. Leopold-Berlin. 


Beiträge zur Chirurgie des Rektums, Bericht über die an der Bres- 
lauer Klinik behandelten Rektumkarzinome. Von E. Eichhoff. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 1922, Bd. 125, H. 1, S 17.) 

Der Arbeit liegt ein Material von 1021 Fällen von Rektumkarzinomen 
der Breslauer Klinik zugrunde, von denen nur 326 radikal operabel waren. 
Palliativeingriffe wurden bei 11 Kranken gemacht. Diese Zahlen zeigen mit 
erschreckender Deutlichkeit, wie spät das Rektumkarzinom meist Jiagnosti- 
ziert wird, trotzdem seine Diagnose durch den palpierenden Finger außer- 
ordentlich leicht ist. — Gegenindikation zum Eingriff war u. a. auch stärkere 
Verwachsung des Tumors mit Blase oder Prostata und Harnröhre. In 6 Fällen 
wurden Teile der Samenblasen, der Prostata und Urethra mit entfernt, über 
den Ausgang gerade dieser Fälle ist nichts vermerkt. Bei zwei Resektions- 
fällen ist vom Auftreten einer Urinfistel die Rede, siebenmal wurde die Ure- 
thra beim Ablösen des Rektums verletzt, die Naht über dem prinzipiell bei 
der Operation eingelegten Katheter ausgeführt. Auch zwei Blasenverletzungen, 
sind notiert. — Die primäre Operationsmortalität betrug bei den Amputationen 
32,8%, bei den Rescktionen 20 %, bei der sakralen Vorlagerung nach Küttner, 
die besonders empfohlen wird, 22,7%, oder wenn man die in dieser Berechnung 
mit. berücksichtigten abdominosakralen Vorlagerungsfälle (75 % Verlust) fort- 
läßt, 17,5%. Die Rezidive treten hauptsächlich im ersten Jahre auf, dann 
nimmt die Zahl der Rückfälle von Jahr zu Jahr prozentual ab, besonders 
nach dem 3. Jahr, und nach dem 10. Jahre wurden gar keine mehr beobachtet. 
Länger als 5 Jahre lebten 21,6%, länger als 8 Jahre 16,4 Patienten, oder wenn 
die primäre Öperationssterblichkeit nicht berücksichtigt wird, 32, bzw. 24°. 

A.W. Fischer-Frankfurt a.M. 


Experimentelle und klinische Untersuchungen mit Chelonin bei 
chirurgischer Tuberkulose. Von H. F. O. Haberland. Chir. Klinik Köln. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1922. Bd. 125, H. 1, S. 117.) 


Chelonin ist eine Schildkrötentuberkelbazillen-Vakzine, die völlig avirn- 
lent und atoxisch bei intensiver Schutz- und Heilwirkung sein soll. Die 
Vakzine besteht aus lebenden Bazillen und soll den menschlichen Körper 
zu Schutzstoffbildung anregen. Diese Behauptungen hat Verf. in einer groß- 
zügig angelegten Arbeit nachgeprüft. Von den Ergebnissen seiner Tierver- 
suche interessieren besonders folgende Sätze: Wir haben den Eindruck, daß 
wir nicht heilen, sondern nur eine Infektion auf die andere propfen und wei- 
ter: Dringend ist davor zu warnen, in den Kaltblütertuberkelbazillen nur 
harmlose Saprophyten zu sehen. Diese Erfahrungen des Tierexperiments 
gehen im wesentlichen den Ergebnissen der Anwendung des Chelonin bein 
Menschen parallel. 46 Kranke, meist schwere Knochentuberkulosen wurden 
behandelt, es wurden absichtlich schwere Fälle ausgewählt, da ja der mensch- 
liche Körper mit weniger schweren Infektionen meist selber fertig wird. Auch 
hier versagte das Chelonin völlig. Das was die therapeutische Vakzination 
nicht erreichte, war mit den altbewährten Heilmitteln selbst bei fortgesehrit- 
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tenen Fällen meist noch zu erzielen. — Auch Friedmannsehe Vakzine 
wurden angewandt, ebenfalls mit negativem Erfolg, viele seiner Ampullen 
wurden als nicht steril befunden. Verf. läßt seine Ausführungen in dem 
Satze gipfeln, daß eine prophylaktische oder therapeutische Vakzination mit 
lebenden, wenn auch avirulenten, den menschlichen Tuberkelbazillen verwan- 
deten Mikroben, als Kunstfehler zu betrachten sei. — 

A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Chylusoyste des Mesenteriums. Kasuistischer Beitrag. Von Aurel. 
Candea. Staatekrankenhaus aus Timisoara (Rumänien). (Zentralbl. f. Chir. 1922, 
49. Jahrgang, Nr. 3, S. 77.) 

Verf: berichtet über eine kindskopfgroße Chyluscyste, die sich bei 
einer 2l jährigen Patientin im Verlaufe von 2 Jahren unter allmählich zu- 
nehmenden Verdrängungserscheinungen bildete. Operative Entfernung der 
Geschwulst durch Keilexzision des entsprechenden Darmstückes. In zwei- 
jähriger Beobachtungszeit kein Rezidiv. Befund: 4 mm dicke, fibröse Hülle 
mit Plattenepithel bekleidet, Inhalt ein Liter weißer milchrahmartiger dicker 
Flüssigkeit. H. Hahndorff-Frankfurt a.M. 


- Die breitfurchende Darmquetsche. Von V. E. Mertens-München. 
(Zentralbl. f. Chir. 1922, 49, Jahrgang, Nr. 3, S. 79.) 

Verf. empfiehlt beim Verschluß querdurchtrennten Darmes eine Qusish 
mit 2 cm breiter Furche. Er erreicht durch diese ungewöhnliche Breite, daB 
Abbindung und Trennungsschnitt ins Bereich des Gequetschten fallen, der 
Bürzel ganz dünn ist und seine Versenkung und Einstülpung ohne Schwie- 
rigkeiten und unter Materialersparnis erfolgen kann. Die mehrfachen Über- 
nähungen, die soviel Darmmaterial erfordern, sollen überflüssig werden. 
Um das Instrument trotz der Breite des Maules handlich zu gestalten und 
um eiu Platzen des gequetschten Darmes zu verhindern, sind die Kiefer 
des Zangenmaules dachförmig ausgebildet (Querschnitt gleich rechter Winkel). 

Hersteller: Firma M.Schacrer, A.-G., Berlin N. 24, Friedrich Str. 133. 

H. Hahndorff-Frankfurt aM. 


Die operativeBehandlung derIncontinentia urinae. VonH.Flörcken. 
Bruns Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 2, S. 458. 

Der wichtigste Schließmuskel der Blase ist der Spincter internus. 
Seine Schädigung oder Dysfunktion sind die Ursache der Inkontinenz, die er 
in angeborene und erworbene Inkontinenz scheidet. Die letztere kommt haupt 
sächlich beim weiblichen Geschlecht vor infolge von Scheidenvorfall mit 
Cystozele sowie durch Geburtstraumen. Die übrigen Ursachen sind Traumen, 
die dıe Blase oder die Harnröhre treffen, spezifische und nicht spezifische 
Entzündungen der Blase, Rückenmarkserkrankungen. F. gibt eine kurze 
Übersicht der gebräuchlichen Verfahren für Beseitigung der Inkontinenz. 

Das beste Verfahren ist nach des Verfassers Ansicht die künstliche 
Ringbildung nach Göbell, Frangenheim und Stöckel. Göbell löste die 
Musc. pyramidales los und bildete aus ihnen einen Muskelring um den Blasen- 
hals. Frangenheim nahm 2 Faszienstreifen aus der vorderen Rektusscheide, 
beließ daran einen Pyramidalis und legte die Streifen kragenförmig um 
den Blasenhals herum. Stöckel legt zunächst die Harnröhre von einem 
Schnitt durch die vordere Vaginalwand aus frei und löst sie und den Blasen- 
hals von hier aus aus ihrer Umgebung los. Dann wird aus der vorderen Rek- 
tusscheide ein schmaler, langer, rechteckiger Lappen herausgeschnitten, an 
dessen Innenseite die Musc. pyramidales oder bei ihrem, Fehlen ein Stück der 
Recti haften bleiben. Dann wird die Blase von der Symphyse gelöst und 
oberes und vaginales Operationsfeld werden verbunden. Nunmehr Spaltung 
des Faszienlappens in der Mitte der Länge nach in 2 gleiche Teile. Die 
beiden Streifen werden gekreuzt um den PBlasenhals herumgelegt, ihre 
Enden werden dann am Rektus angenäht. Unter 12 Fällen hatte Stöckel 
10 volle Erfolge. F. teilt 3 eigene Beobachtungen mit. Bei 2 Fällen handelte 
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es sich um Epispadie einmal bei einem Knaben, einmal bei einem jungen Mäd- 
chen; ım 3. Falle war die Inkontinenz nach einer schweren Beckenfraktur 
aufgetreten. Bei den beiden Epispadien war der Erfolg ein vollkommener; 
ım 3. Falle war die Blase beim Stehen, Sitzen und Liegen kontinent, beim 
(rehen bestand noch Harnträufeln. — In keinem der Fälle war eine Pyramidal- 
plastik möglich, weil die Muskeln fehlten; es wurde statt ihrer ein Stück 
Rektus mitgenommen. Die Operation wurde vom Bauch aus gemacht; auf 
die vaginale Freilegung der Urethra wurde verzichtet. — Die Wirkung der 
Operation beruht nach F. nicht auf der Funktion der transplantischen Mus- 
keln, die atrophieren, es handelt sich vielmehr um eine Äbkniekung und 
eine Verlagerung der Harnröhre, durch welche ein Ventilverschluß der Harn- 
blase bei der Miktion vom Detrusor vesicae überwunden wird. 
Litthauer-Berlin. 


Studien zur Bence-Jones’schen Albuminurie. Von E. Krauss. 
(Deusches Arch. f. klin. Mediz. Bd. 137, H. 5 u. 6.) 

Die Bildungsstätte des Bence-Jonesschen Eiweißstoffes ist wohl in 
den Zellen der Neubildungen zu suchen. Die Menge des im Harn ausgeschie- 
denen B.-J.-Körpers geht der Größe des Eiweißumsatzes parallel und damit 
auch der Eiweißeinfuhr und dem Eiweißumsatz im Fieber. Damit würde das 
Vorkommen des B.-J.-Körpers auf eine Störung des Eiweißumsatzes im allge- 
meinen hindeuten. Die Vorstellung ist möglich, daß die Geschwulstzellen 
in ihrer Produktion des B.-J.-Körpers von der Höhe der ihnen angebotenen 
Eiweißbausteine abhängig sind. Vielleicht wird der abnorm gebildete B.-J.- 
Eiweißkörper vom Organismus nicht angegriffen und deshalb im Urin aus- 
geschieden — das ist aber nicht der Fall, denn bei parenteraler Zufuhr dieses 
Körpers beim Menschen und Kaninchen treten Abbaufermente im Blute auf 
und das B.-J.-Eiweiß erscheint bei Injektion kleinerer Mengen nicht als 
solches, sondern als Harnstoff im Urin. Bei Verwendung größerer Mengen 
tritt der Körper auch im Urin auf. — Beim Kaninchen läßt sich durch das 
B.-J.-Eiweiß eine lokale und allgemeine Anaphylaxie erzeugen, sowie durch 
wiederholte Injektion eine Nephrose, die funktionell und anatomisch völlig 
mit dem Bilde übereinstimmte, das die Nieren des Myelomkranken darboten, 
von dem der B.-J.- Körper stammte. j 


On the relationship of uraemia and hyperpiesia. Von H. B. Shaw, 
(The Lancet, Dec. 24, 1921.) 

Unter Hyperpiesie versteht S. eine Krankheit sui generis, bei welcher 
der Blutdruck exzessiv gesteigert ist. Er ist der Ansicht, daß die Urämie 
und die Hyperpiesie nahe verwandt sind und nicht durch Erkrankungen 
der Niere hervorgerufen werden, sondern durch Blutgifte. 

von Hofmann- Wien. 


Über scheinbare zeitliche Veränderungen in der Häufigkeit und 
Erscheinungsweise gewisser Erkrankungen. Von A. Strüm pell- Leipzig. 
(Medizinische Klinik 1921, Nr. 48.) 

St. bespricht zunächst die Variabilität der Erscheinungsweise vieler In- 
fektionskrankheiten. Das Verschwinden mancher hängt teils mit der Bes- 
serung der sanitären Verhältnisse (Pest, Malaria), teils mit spezifischen Be- 
kämpfungsmaßregeln zusammen (Pocken). Das Auftreten neuer Infektions- 
krankheiten ist teils auf die allgemeinen biologischen Verhältnisse der In- 
fektionserreger (Influenza, Enzephalitis u. a.), teils auf die Ausbreitungs- 
möglichkeiten der Krankheit infolge des veränderten menschlichen Verkehrs 
(Cholera u. a.) zurückzuführen. 

Schwieriger ist die Frage, ob sich auch der allgemeine Charakter der 
Infektionskrankheiten, ihre Erscheinungsweise, Verlaufsschwere, Neigung zu 
Komplikationen u. dgl. geändert hat. Was z. B. den Typhus anbetrifft, so 
glaubt St. zwar, daß Unterschiede, die sich ihm jetzt gegenüber der Zeit 
seines Studiums bemerkbar machen, letzten Endes wohl auf die bessere dia- 
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gnostische Erfassung unserer Jetztzeit zurückgeführt werden können, kann 
sich aber immerhin kaum erklären, warum er jetzt entgegen früher kaum noch 
typische Typhusstühle sieht, warum jetzt so oft Schwerhörigkeit oder Taub- 
heit sich zeigen, wovon früher nie die Rede war. Die kruppösen Pneumonien 
und akuten Exantheme zeigen sich ziemlich unverändert, das Scharlachvirus 
scheint an Toxizität abgenommen zu haben. Abgenommen haben die schweren 
Formen von Gelenkrheumatismus mit gleichzeitigen langwierigen Entzün- 
dungen der serösen Häute, fast vollständig verschwunden ist die Hyper- 
pyrexie beim Gelenkrheumatismus: nicht abgenommen hat die Häufigkeit der 
rheumatischen Endokarditis. Die Zunahme der Fälle von gonorrhoischer 
Gelenkerkrankung dürfte auf der besseren gegenwärtigen Diagnostik 
beruhen. Die Gründe für die Zunahme der Tuberkulose nach dem Kriege sind 
allgemein bekannt. Die größere Häufigkeit der Syphilis der Aorta und der 
Syphilis der Erkrankungen des Nervensystems beruht wohl zum großen Teil 
nicht auf einer Zunahme, sondern ist auf verfeinerte Diagnostik zurückzu- 
führen. Salvarsan scheint vielfach als Agent provocateur syphilitische Schå- 
= gungen des Nervensystems zu bewirken. Von einem Seltenerwerden der Tabes 
ist keine Rede. Man kennt eine ganze Reihe von Tabesfällen bei Kranken. 
die vom Beginn ihrer Infektion intensiv behandelt worden sind. Vielleicht 
wird sich zeigen, daß die Tabes bei den vorher eingreifend behandelten Fällen 
öfter ın etwas unregelmäßigerer und ungewöhnlicherer Form auftritt. 

Zum Schluß bespricht St. die nichtinfektiösen Krankheitsformen mit 
bemerkenswerten Ausführungen über das seltener gewordene Lungenemphy- 
‘sem (früher falsche Diagnosen!), über Chlorose, die man seltener sieht. weil 
man sie besser kennt, und über den chronischen Magenkatarrh (als dritte 
der entthronten Krankheiten‘). 

Der größte Teil der anscheinenden Veränderungen im Verhalten der all- 
gemeinen Morbidität hängt sicher mit der Änderung der ärztlichen Kenntnisse, 
Anschauungen und diagnostischen Fähigkeiten zusammen. Alte Krankheits- 
begriffe verschwinden ganz oder ändern sich um. Die wissenschaftlichen Fort 
schritte bedingen teils eine Erweiterung (Syphilis!), teils eine Einengung 
(Chlorose u. a.) der einzelnen Krankheitsbegriffe und Krankheitsgebiete. 
Auch bei den Ärzten bilden sich keineswegs seltene Moden, einzelne, das Be- 
wußtsein beherrschende überwertige, d. h. übermäßig bewertete Vorstellungen 
und Anschauungen, aus. E. Tobias- Berlin. 


Chemotherapeutische Behandlung akuter Eiterungen mit Morgen- 
roths Rivanol. Von Härtel u. v. Kishalmy-Halle. (D. m. W. 1921, Nr. 48.) 

Weıtaus die meisten Autoren sind zu der Ansicht gekommen, daß die 
therapeutische Anwendung des Vuzins bei allen schwereren und diffusen 
eitrigen Prozessen ihre bestimmte Grenze findet, wozu noch kommt, daß 
sie bei Sehnenscheidenphlegmonen sowie bei Pleuraempyemen bisher fast ganz 
versagt hat. Nun hat Morgenroth ein neues Präparat experimentell er- 
probt, das, ein Verwandter des Trypaflavins, von dem Farbstoff Akridin 
abgeleitet ist und nach den Ergebnissen des Laboratoriums die Chininderi- 
vate an bakterizider Kraft noch hinter sich läßt — es ist dies das von 
der Firma Höchst hergestellte Rivanol. Bei den an der Halleschen Klinik 
mit diesem Mittel angestellten Versuchen wurde eine Konzentration von 1:1000 
verwandt. Dic gelben Pulver wurden in zum Sieden erhitzter physiologischer 
Kochsalzlösung gleichzeitig mit einer entsprechenden Menge von Novokain- 
suprarenintabletten (für !/ə%v Lösung) aufgelöst. Die Lösung ist vollkommen 
klar, trübt sich aber nach 20-—24 Stunden, so daß für jede Behandlung frische 
Lösungen hergestellt werden müssen. Die Technik bei der Behandlung von 
Abszessen gestaltet sich so, daß diese zunächst wiederholt punktiert und mit 
Rivanol gefüllt werden. Die Wirkung des injizierten Rivanols äußert sich 
ın der Weise, daß die Patienten von der ersten Injektion an stets schmerzfrei 
sind. Die Temperatur fällt in der Regel lytisch ab. Als Punktionsstelle wäh- 
len die Verff. stets eine der natürlichen oder voraussichtlichen Senkung des 
Eiters gegenüberliegende Stelle. Hier wird 2--3 cm weit von der entzündeten 
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Stelle an der gesunden Haut eine Schleichsche Novokainquaddel gebildet, 
und von da aus mit einer ziemlich dicken Kanüle .die Punktion des Abszesses 
mit schräger Kanalbildung subkutan ausgeübt. Im Durchschnitt wird nach 
3—5 Punktionen eine Entfieberung erzielt. Darauf wird der Abszeß durch 
zwei kleine, 6—-7 mm lange Stichinzisionen gespalten, der Inhalt entleert, 
darüber Druckverband. Als Nachbehandlung eventuell trockene Wärme. Die 
Verff. (die vor ambulanter Behandlung warnen) erzielten beschleunigte Hei- 
lung bei minimaler Narbenbildung in allen Fällen von Bursitis praepatellaris, 
einfachen Weichteilabzessen, Mastitis puerperalis, mischinfizierten tuberku- 
lösen Drüsenabszessen und einem Fall von paranephritischem Abszeß. Auch 
die Behandlung anderer geschlossener Eiterungen (Gelenkempyeme, Sehnen- 
scheidenentzündung, vernähte Fisteln) ist erfolgversprechend, während die 
bloße Spülung schon operativ eröffneter Eiterungen erfolglos ist. 
Klopstock-Berlin. 


Kystes hydatiques de l’abdomen & type ascitique. Von A. Lames 
et D. Prat-Montevideo. (Journ. de chir. 1922, Bd. XIX, No 1, S. 15.) i 

Bericht über 7 Fälle von Hydatidencysten, welche der vorderen Bauch- 
wand anlagen. Von diesen Cysten hatten 5 eine solche Ausdehnung, daß sie 
wie Aszites imponierten. Sie bestanden aus einer einzigen Tasche, oder aus 
mehreren, von denen dann eine erheblich größer war. Zum Teil reichten sie 
vom Prozessus xiphoideus bis zur Symphyse und von einer Bauchseite bis 
zur auderen. Die langsame Entwickelung, welche über Jahre verläuft, er- 
möglicht es, daß diese Cysten so große Formen annehmen. Der Inhalt der 
Cysten war mehrfach eitrig und hatte eine gelbliche Farbe, die auf Gallen- 
farbstoff zurückgeführt wird. Die Cysten enthielten 8, 10, 25, bis 35 Liter 
Flüssigkeit. Der erwähnte langsame Verlauf führt dazu, daß diese enorme 
Vergrößerung sich ohne Störungen und ohne bemerkenswertes Unbehagen 
entwickelt. Verff. heben: hervor, daß der Nabel nicht entfaltet wird, son- 
dern unverändert mit der Bauchwand vorgetrieben wird. Die Palpation er- 
gibt einen sehr elastischen Widerstand ohne freie Fluktuation, ein Umstand, 
der auf den hohen Druck in der Cyste zurückzuführen ist. Die Schallab- 
schwächung ändert sich nicht bei Lagewechsel. Nur einmal in den be- 
obachteten Fällen fand sich Hydatidenschwirren. Durch Kompression sind 
zu erklären: Verdauungsbeschwerden und Ödem der unteren Gliedmaßen. 
Schließlich entwickelt sich hochgradige Abmagerung und Schwäche. Die 
rektale Untersuchung ergibt, daß der Douglasraum leer ist im Gegensatz 
zum freien Aszites. 

Nach der Ansicht früherer Autoren entwickeln sich diese Cysten im 
präperitonealen Bindegewebe. Verff. kommen auf Grund ihrer Beobach- 
tungen zu dem Schluß, daß die sogenannten präperitonealen Cysten sich 
intraperitoneal entwickeln. Denn: eine sehr ausgedehnte und an der Unter- 
fläche der Leber gestielte Cyste kann, nachdem sie mit dem parietalen Peri- 
neum in Verbindung getreten ist, die Symptome der präperitonealen Cysten 
zeigen, wie ein von Verff. beobachteter Fall beweist. Eine Cyste, welche 
sich in dem präperitonealen Gewebe entwickelt, wird niemals die Möglichkeit 
haben, sich so frei auszudehnen, wie eine intraperitoneale, denn das lockere 
präperitoneale Zellgewebe wird der Ausbreitung mehr oder weniger starken 
und mit Schmerzen verbundenen Widerstand leisten. Verff. glauben, daß bei 
präperitonealer Entwickelung der Nabel entfaltet werden müßte, was bei 
intraperitoncaler Cyste nicht der Fall wäre, da diese die Bauchwand im 
Ganzen vortriebe. Verff. glauben daher, daß die Bezeichnung „Hydatidencyste 
des Abdomens unter dem Bilde des Aszites“ die sinngemäßere ist. Chirur- 
gische Behandlung ist angezeigt. Sie wird sich allerdings bei den großen 
Cysten vielfach nur :auf Inzisionen beschränken müssen zwecks Dränage und 
Entleerung des Inhaltes. Scheele-Frankfurt a.M. 


Veränderungen der Blasengestalt bei offenen Bruchpforten. Von 
Sgalitzer. 
Bei offenen Bruchpforten zeigt die mit Kontrastflüssigkeit gefüllte Blase 
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im Röntgenbilde eine Veränderung ihrer Gestalt. Bei offenem Leistenkanal 
zeigt die axiale Blasenaufnahme eine Ausstülpung der vorderen Wand, während 
bei offenem Schenkelring bei antero-posteriorer Aufnahme im Cystogramm eine 
Ausstülpung zu sehen ist. Barreau-Berlin. 


ll. Harnröhre usw. 


Beiträge zur Pathologie des Colliculus seminalis, Von Dr. Brack- 
Hamburg. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser beschreibt mehrere Fälle von Samenblasen- und Prostataerkran- 
kungen, die z. T. recht schwer, keinerlei Veränderungen am Kollikulus her- 
vorriefen. So einen Fall von Tbc. der rechten Samenblase und rechten Ductus 
ejaculatorius ohne Erkrankung des Kollikulus der Prostata oder der Harn- 
röhre. Ferner 2 Fälle von Prostatakarzinom mit starkem Ergriffensein des 
Ductus ejaculatorii, ohne daß der Colliculus endoskopisch irgendwie sichtbar 
verändert gewesen war. Bei Prostatahypertrophie fand sich endoskopisch nur 
eine geringe Flachheit des Hügels. Im Präparat zeigen die Ductus ejacu- 
latorii starke schlitzförmige Kompression, hervorgerufen durch die Vergröße- 
rungen der Prostatalappen. 

Verfasser kommt bei seinen Untersuchungen zu folgenden Resultaten: 

1. Der Collieulus seminalis wird in seiner Form häufig durch schwere 
Erkrankung der Ductus ejaculatorii beeinflußt, seine endoskopisch sichtbare 
Spitze und die ihn überziehende Harnröhrenschleimhaut kann jedoch auch bei 
schwersten Prozessen unbeeinflußt sein. Unversehrtheit der Schleimhaut des 
Colliculus seminalis beweist also keineswegs Intaktheit im Innern desselben; 

2. Der Utriculus prostaticus ist für die praktische Pathologie des Colli- 
culus nebensächlich; 

3. Der Colliculus seminalis wird durch Urethralkarzinome der Pars mem- 
branacea nicht selten in Mitleidenschaft gezogen. O. Markan. 


Zur Frage der Heilbarkeit der weiblichen Gonorrhoe. Von Zill- 
München. (M. m. W. 1921, Nr. 37.) 

Thermische und mechanische Provokationsverfahren zur Feststellung der 
Heilung der weiblichen Gonorrhoe versagten. Ebensowenig trat bei den mit 
biologischem Verfahren (Vakzine, Proteinkörper usw.) provozierten Kranken 
eine vermehrte Sekretion oder eine Ausschwemmung von Gonokokken ein, 
während die chemische Provokation diese Forderung erfüllte, und die ver- 
mehrte Sekretion auch den Patientinnen zum Bewußtsein kam. Als’ stärkstes 
Provokationsverfahren erwiesen sich jedoch die Menses, so daß Verf. zu folgen- 
den Forderungen kommt: Die Gonorrhoe ist als geheilt zu betrachten, wenn 
1. fünf Abstriche während der Behandlung negativ sind. 2. Wenn nach Aus- 
setzen der Therapie und dreitägiger Provokation mit Lugol und Wasserstoff- 


-superoxyd an fünf aufeinanderfolgenden Tagen die Abstriche weiterhin nega- 


tiv sind, und 3. fünf Abstriche nach den Menses ebenfalls negativ ausfallen. 
Zur Behandlung empfiehlt Verf. die wasserlöslichen 5 % Protargolstäbchen 
Bayer, die unter dem Namen Delagon in den Handel kommen und aus 
Harnstoff als konstituens bestehen. Trypaflavin und Argoflavin haben, gegen- 
über den Silber-Eiweißverbindungen keine besonderen Vorzüge, wenn ınan die 
schlechte Haltbarkeit der Lösungen und die Befleckung der Wäsche in Be- 
tracht zieht. Lunagon, eine vom sächsischen Serumwerk hergestellte Gono- 
kokkeneiweiß-Silberverbindung ist erfolglos. Verf. hatte sichere Heilung in 
25,9% aller Fälle = 91,5% der durchgehaltenen Fälle und wahrscheinliche 
Heilung in 9,70% aller Fälle. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 
6 Monate. Klopstock-Berlin. 


Paraurethral gonorrhoea. Von C. Chamberlain. (The Lancet, Dec. 17, 
1921.) . 

3 Fälle, welche durch Spaltung, beziehungsweise Exstirpation der para- 
urethralen Gänge geheilt wurden. von Hofmann- Wien. 
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Läßt sich von der ischiorektalen Prostatektomie eine Verhütung 
des sogenannten Prostatarezidives erwarten? \on Dr. Oskar Orth-Landau 
ìi. d. Pfalz. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser beschreibt kurz 3 Fälle von Prostatarezidiven nach supra- 
pubischen Prostatektomien und knüpft daran folgende Fragen: 

1. Lassen sich mit der bisherigen suprapubischen Operation Rezidive 
überhaupt verhüten; 

2. ist die ischiorektale Prostatektomie, auf Grund ihres technischen Auf- 
baues berufen einen Fortschritt angubahnen. 

Der Begriff des Prostatarezidives ist unrichtig, da alle sogenannten 
Rezidive, die nach unzulänglichen Operationen oder aber die trotz der best- 
ausgeführten aus der zurückgebliebenen Prostatakapsel wieder wachsen, rege- 
nerative Wachstumsknoten sind. Diese Rezidive sind nicht zu vermeiden so- 
lange suprapubisch operiert wird, da kleine runde Einzelknötchen und ober- 
flächliche dünne Schichten, die weder tast- noch sichtbar sind, in der Kapsel 
zurückbleiben. Die radıkale Entfernung der Kapsel wird dies verhindern. 
Da nun bei der ischiorektalen Prostatektomie diese, sowie ein Teil der Urethra 
und deren Schleimhaut, die bekanntlich der Sitz der urethralen Drüsen, eben- 
falls Ausgangspunkte für Rezidive ist, entfernt werden, glaubt Verfasser die 
ischiorektale Methode nach Völeker für geeignet, Rezidive zu verhindern. 

O. Markan. 


Totale Exfoliation der Blasenschleimhant beim Manne nach Schuß- 
verletzung des Lendenmarks. Von Dr. Esau. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser .beschreibt 3 Fälle von Exfoliation der Blasenschleimhaut. 
Einen im Anschluß an Gonorrhoe. Zwei andere durch Cystitiden hervor- 
gerufen, die sich nach Katheterismus einstellten. Zwei wurden durch hohen 
Blasenschnitt mit Entfernung der nekrotischen Blasenschleimhaut geheilt. Den 
dritten, schwereren Fall beschreibt E genauer. Es handelt sich hier um einen 
durch Granatschuß des Lendenmarks schwer Verletzten, bei dem der not- 
wendige Katheterismus (mit allen Kautelen ausgeführt) eine Blaseninfektion 
hervorrief. Hieraus entwickelte sich ausgedehnte Schleimhautnekrose, welche 
die ganze Innenauskleidung der Blase ergriff. Harnverhaltung machte die 
Eröffnung der Blase und Entfernung der Schleimhaut nötig. Die Nekrosen 
gingen anscheinend tief und verursachten para- und pericystitische Phleg 
mone mit Infektion der Bauchhöhle und Abszeßbildung zu beiden Seiten der 
Blase. Exitus — trotz vorübergehender Besserung der Blase — infolge der 
schweren Verwundung und auch durch eine intraperitoneale, abgekapselte 
Phlegmone. 

Die Diagnose gründet sich auf Entleerung von großen Schleim- und 
Epithelfetzen und die bald unmögliche Harnentleerung. Therapie ist rein 
operativ, da es anders nicht gelingt, die rigiden inkrustierten Ausgüsse der 
Blase zu entfernen. O. Markan. 


Eine neue Cystoskopklemme. Von Dr. R. Picker-Budapest. (Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. 1921.) e 

Verfasser beschreibt eine neue Cystoskopklemme, die infolge ihrer großen 
Beweglichkeit, Handlichkeit und Sicherheit einige Vorteile gegenüber ähn- 
lichen Vorrichtungen bietet. Die Klemme besteht aus einer kräftigen Doppel- 
feder, die an jedem Ende eine Backe aus Fiber trägt. Sie ist das letzte Glied 
dreier Kugelgelenke, durch eine amerikanische Schraube bedient. Ermög- 
lichung der großen Beweglichkeit. Zur Bedienung der Klemme (Feder und 
Schraube) genügt eine Hand, so daß man immer ohne Assistenz in der Lage 
ist, alle Eingriffe vorzunehmen, die ein besonderes ruhiges Halten des Instru- 
mentes bedingen. (Fabrikation Georg Wolf u. Co., Berlin N, Karlstr. 18. 

O. Markan. 
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Die anatomischen Folgen der perinealen Prostatektomie nach 
Wildbolz. Von Dr. K. Zeut-Bonn. (Zeitschr. f£. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser untersucht an Hand von drei durch perimale Prostatektomie 
nach Wildbolz gewonnenen Präparaten die anatomischen Folgen im Opera- 
tionsgebiet nach folgenden Gesichtspunkten: 

1. ob die gesunden Drüsenteile durch die perineale Prostatektomie stark 
geschädigt werden oder nicht; 

2. ob das Veru möntanum und 

3. die Ductus ejaculatorii erhalten bleiben; 

4. ob im Bereiche der Prostatektomienarbe in der Urethra zur Harn- 
abflußbehinderung quere Fältelungen entstehen (nach Pousson); 

5. ob der Sphincter internus erhalten bleibt; 

6. ob nach der perinealen Prostatektomie Adenomknoten ım Bereiche 
der Prostata noch nachzuweisen sind oder nicht. 

Die Präparate wurden 2 Jahre, 1 Jahr und 3 Wochen nach der Opera- 
tion gewonnen. Die makroskopische Untersuchung ergab einen trichterförmigen 
Übergang von Blase zur Harnröhre im Gegensatz zum sanduhrförmigen Hohl- 
-raum nach transvesikaler Operation. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß intaktes Drüsengewebe 
ebenso erhalten bleibt, wie bei der transvesikalen Operation. 

Samenhügel und Ductus ejaculatorii waren durchaus gut erhalten, ein 
Beweis, daß bei der Wildbolzschen Methode nur die zentralen, zwischen 
Colliculus, Ductus ejaculatorii und Blase gelegenen hypertrophischen Prostata- 
teile entfernt ewrden. l 

Der Spincter internus zeigt den normalen Muskelring und daß nur 
geringe Läsionen vorkommen. 

Adenomknoten im Bereiche der Prostata fanden sich nicht. 

Die Poussonsche Befürchtung einer Querfältelung als Abflußhindernis 
bestätigte sich nicht. . ©. Markan. 


Ist die Verjüngung nach der Prostatektomie als „Steinach-Effekt‘ 
aufzufassen? Von V. Blum. (Wiener klin Wochenschr. 1922, Nr. 1.) 

Aus der Literatur und aus Bs. eigenen Erfahrungen ergibt sich, daß 
die Annahme unrichtig ist, daß bei der sogenannten Prostatektomie die 
Samengänge in der Regel verletzt werden, oder daß sie während der W und- 
heilung obliterieren. Es müssen daher andere biologische Gründe für die 
nicht abzuleugende Verjungung nach der Prostatektomie vorliegen. Hierzu 
nicht abzuleugnende Verjüngung nach der Prostatektomie vorliegen. Hierzu 
gehört in erster Linie die Besserung des somatischen Befindens durch Be- 
seitigung der Urotoxämie, aber auch die Entfernung des Prostataadenoms selbst, 
dem eine ganz besondere Giftigkeit zugeschrieben wird. Schließlich weist 
B. noch auf die Tatsache hin, daß durch die Entfernung des Adenoms der 
zurückbleibende Teil der Prostata, der als chirurgische Pseudokapsel funk- 
tionierte, sich zu regenerieren beginnt und ıhre frühere sekretorische und 
auch inkretorische Funktion wieder aufnehmen kann, so daß dem Organismus 
neue Hormone zufließen, welche zur Aufrechterhaltung der jugendlichen 
Kräfte des Mannes unentbehrlich zu sein scheinen. 

! von Hofmann-Wien. 


Altes und Neues über die Folgen der Unterbrechung der Samen- 
wege für Hoden und Prostata. Von Wehner-Köln. (Zeitschrift für urolog. 
Chirurg. 1921.) 

Angeregt durch die Steinachschen Versuche untersucht Verfasser die 
Veränderungen am Hoden selbst und den Einfluß der Unterbrechung der 
Samenwege auf die Prostata, die nach Ausführung der Steinachschen Technik 
dort entstehen. Ältere Untersuchungen ergaben am Hoden nach Unterbrechung 
des Vas deferens keine Veränderung. Martini erst fand bei einer Versuchs- 
reihe Hodenatrophie. Um die Komponenten der inneren Sekretion zu unter- 
suchen, haben Bonin und Aucel Unterbindung des Vas deferens an Tieren 
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vorgenommen und festgestellt, daß die Spermatogenese etwa !/ Jahr nach 
der Unterbindung verschwand, die Sertolischen Zellen persistierten, ebenso 
das Zwischengewebe. Geschlechtstrieb und Geschlechtscharakter blieben er- 
halten. Da der generative Anteil ausfällt, schlossen B. u. A. daß nur die 
interstitiellen Zellen eine allgemeine Wirkung auf den ganzen Organismus 
besitzen, welche früher dem ganzen Hoden zugeschrieben wurde.” Hierauf 
aufbauend machte Steinach seine Versuche, die den Verfasser zu einer Nach- 
prüfung anregten. Die Untersuchungen wurden an Kaninchen ausgeführt und 
ein- und doppelseitige Unterbindungen vorgenommen. Es fand sich makro- 
skopisch am lıgierten Hoden Volumenabnahme etwa auf die Hälfte. Ob Hyper- 
trophie des nicht unterbundenen anderen Hodens vorlag, konnte nicht fest- 
gestellte werden. Der histologische Befund nach 3 Monaten war folgender. 
Im nicht operierten Hoden überaus lebhafte Spermatogenese. Intertubuläres 
Zwischengewebe spärlich. Im ligierten Hoden sind die Samenkanälchen enger, 
enthalten weniger Zellen. Es überwiegen die Sertolischen Zellen. Verein- 
zelte Spermatogonien. Spermatogenese fehlt völlig. Ferner finden sich im 
Lumen der Samenkanälchen zahlreich ‚größere Zellen von für den Hoden 
atypischer Beschaffenheit, welche intensiv gefärbte Granula enthalten. Das 
interbubuläre Bindegewebe ist deutlicher und gefäßreicher mit Spindelzellen 
und anderen, um die Gefäße herumliegenden Zellen, ohne deutliches Proto- 
plasma und schwach tingierten Kernen. Auch bei doppelseitigen Unterbin- 
dungen unter gleichen Bedingungen wurde derselbe Befund erhoben. Diese 
Versuche an infantilen Tieren ergeben demnach: starke Schädigung des genera- 
tiven Hodenanteiles, die Zwischenzellen nicht sichtlich vermehrt (da Resorp- 
tion hier fehlt). ' 

Die Versuche an geschlechtsreifen Tieren ergaben ebenfalls eine starke 
Verkleinerung, mikroskopisch aber einen wesentlichen Unterschied. Die auf- 
fallende Differenz besteht in einer viel bedeutenderen Schädigung des Kanäl- 
cheninhaltes ohne jede Regenerationsanzeichen und die geradezu geschwulst- 
‚artige Wucherung des interstitiellen Gewebes. Wenn es sich nach Steinach 
um Wucherungen der Pubertätsdrüse handelte, müßten regenerative Ansätze 
der Keimzellen zu sehen sein. Dies ist nicht der Fall. Es handelt sich viel- 
mehr bei dem reichlichen Zerfall von Keimzellen um eine exzessive Mästung 
des interstitiellen Gewebes und dadurch bedingte Hyperplasie bzw. Hyper- 
trophie. Irgendwelche Folgen für die Gesamtentwicklung der Tiere konnten 
nicht. festgestellt werden. 


II. 


Nach Steinach sollte als Folge der neubelebten Pubertätsdrüse an 
Samenblasen-Prostata ein neues starkes Wachstum der Gewebe festzustellen 
sein. Die Prostatabefunde sind nur makroskopisch erhoben. Die Korrelation, 
die zwischen Hoden und Prostata bestehen, sind bekannt und genauer unter- 
sucht. Hierauf gründet sich die Behandlung der Prostatahypertrophie durch 
Entfernung der Hoden. Die Resultate sind z. T. günstig, z. T. ungünstige. 
Eine Schrumpfung der Prostata — an den vorgenommenen Tierversuchen — 
konnte nicht immer festgestellt werden. 

Die Versuche des Verfassers wurden mit der Steinachschen Technik aus- 
geführt, sowohl an infantilen als auch an geschlechtsreifen Tieren. Bei 
infantilen Tieren blieb die Prostata, entsprechend der nicht erfolgten Reifung 
der Hoden, infantil. Am geschlechtsreifen Tier konnte makrosko- 
piısch nichts und mikroskopisch lediglich eine geringere Sekre- 
tion. festgestellt werden. Eine Schrumpfung oder Atrophie der 
Drüsensubstanz war nicht vorhanden. Ebensowenig eine Bindegewebs- 
wucherung oder Vermehrung der glatten Muskelfasern. Befunde, welche 
die Steinachsche Prostatahypertrophie erklären könnten, aktive 
oder Stauungshyperämie oder progressive Vorgänge, waren nicht 
zu erheben. Nach dem Verfasser kommen für die Prostata keine inner- 
sekretorischen sondern vielmehr funktionelle Vorgänge in Betracht, wie Ruhig- 
stellung der‘ Prostatadrüsen nach Ausfall der Hoden. O. Markan. 
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Über den Einfluß der Epididymektomie auf die Prostata. Experi- 
mentelle Untersuchungen. Von Hermann Walthard-Bern. (Zeitschr. für urol. 
Chirurg. 1921.) 

Verfasser geht von der Tatsache aus, daß nach Epididymektomie wegen 
Tbe. sich die tuberkulösen Herde in der Prostata meist erheblich zurück- 
bilden. Da nun selten eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens 
und damit gesteigerte Abwehrkraft des Organismus als Ursache der Rück- 
bildung der tuberkulösen Herde in der Prostata anzusehen ist, muß für die 
Rückbildung der Prostatatuberkulose eine lokale Ursache gesucht werden. 
Diese könnte bei der Epididymektomie liegen: 1. In der Unterbindung der 
Spermazufuhr = funktionelle Ausschaltung der entsprechenden Prastatadrüsen- 
hälfte. 2. Erhebliche Veränderungen des zugehörigen Hodens beeinträchtigen 
seine innere Sekretion und dadurch vielleicht die Prostata oder die Epididy- 
mektomie stört die Nerven des Samenstranges, wodurch eine einseitige vaso- 
motorische Störung oder trophoneurotische Veränderung der Prostata bedingt 
sein könnte. 

An einem sehr zahlreichen Material zeigt Verfasser, die sich sehr 
widersprechenden Angaben über Prostataatrophie nach angeborenem Fehlen 
des Hodens, nach traumatischen und entzündlichen Veränderungen des vorher 
normalen Hodens und Nebenhodens, nach Durchtrennung des Samenstranges. 
nach Kastration. Über den Einfluß der Epididymektomie auf die Prostata sind 
keine tierexperimentellen oder klinischen Untersuchungen systematisch durch- 
geführt worden. Es finden sich jedoch eine Reihe von günstigen Resultaten 
durch Nebenhodenresektion geheilter Prostatatuberkulose. Wie ist nun der 
Einfluß der Epididymektomie auf die Prostata zu erklären. In Betracht 
kommen: | 

1. Schrumpfung der Prostata durch Störung der Innervation (Unter- 
brechung ım Plexus spermaticus und vesico-prostaticus). 

2. Bei beidseitigen Operationen durch Wegfall der inneren Sekretion 
der Hoden. | 

3. Ausschaltung der funktionellen Tätigkeit der entsprechenden Pro- 
statahälfte durch Unterbrechung der Samenzufuhr zu den Samenblasen und den 
die Prostata durchziehenden Ductus ejaculatorii. 

An einer großen Reihe von Kaninchen führt Verfasser darauf hinzielende 
Experimente durch. Partielle und totale Epididymektomien, einseitige und 
doppelseitige Kastrationen. Nach eingehender Beschreibung der Operations- 
technik, der normalen Histologie des Genitales der Kaninchen, kommt Ver- 
fasser zur makroskopischen und mikroskopischen Besprechung seiner Experi- 
mente, die er in folgende Sätze zusammenfaßt: 

1. Beim Kaninchen hat die einseitige Kastration, die einseitige Epididy- 
mektomie und die einseitige Resektion des Samenstrangs keine Atrophie der 
gleichseitigen Prostatahälfte zur Folge. 

2. Das Alter der Tiere hat keinen Einfluß auf die Folgen obiger Opera- 
tionen für die Prostata. Weder vor noch nach Eintritt der Geschlechtsreife 
erfährt die Prostata nachweisbare Veränderungen. 

3. Die innere Sekretion des Hodens und deren Einfluß auf die Größe und 
Funktion der Prostata wird durch Entfernung eines Hodens oder Unterbrechung 
der samenleitenden Wege der einen Seite offenbar nicht verändert. | 

4. Die einseitige Unterbrechung der das Vas deterens begleitenden Nerven 
führt nicht zur Atrophie der gleichseitigen Prostatahälfte. 

5. Infolgedessen fehlen offenbar beim Kaninchen in den die Samenleiter 
begleitenden Nerven vasomotorische, sekretorische und trophoneurotische Ner- 
venfasern für die Vorsteherdrüse. 

6. Beim Kaninchen hat die Unterbrechung der Samenkörperzufuhr zur 
Prostata resp. in die Samenblase keinen atrophisierenden Einfluß auf die 
Prostata. 

7. Die Ergebnisse dieser Versuche am Kaninchen liefern uns keinen 
Beitrag zur Aufklärung über den heilenden Einfluß der Entfernung des tuber- 
kulösen Hodens und Nebenhodens auf die Tuberkulose der Prostata beim 
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Menschen. Ebensowenig vermehren sie unsere Kenntnisse über die letzten 
Ursachen der beim Menschen öfters beobachteten einseitigen Atrophie der 
Prostata bei Mißbildung, Erkrankung, angeborener oder erworbener Atrophie 
des gleichseitigen Hodens oder nach Entfernung desselben. 

; O. Markan. 


Zur Röntgeəentiefenbestrahlung der Hoden-(Genital-)tuberkulose. 
Von R. Ullmann. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 46.) 

U. hat 24 Fälle von Hodentuberkulose mit Röntgentiefenbestrahlung 
behandelt. Die Bestrahlungen wurden 8—10 mal in größeren Abständen (2 bis 
4 Wochen) vorgenommen. In 2 Fällen erwies sich die Exstirpation, beziehungs- 
weise Exkochleation des erkrankten Hodens als notwendig. 2 weitere Fälle 
starben an anderweitigen Komplikationen des tuberkulösen Prozesses. 4 Fälle 
stehen noch in Behandlung und befinden sich wohl. Von 8 Fällen werden 
günstige Resultate berichtet. Von den übrigen Fällen konnte keine Nachricht 
erhalten werden, doch war wenigstens während der 6—8 monatlichen Be- 
obachtung das Resulta# ein gutes, insoweit als sich das subjektive Befinden 
und der Ernährungszustand besserten und die tuberkulösen Tumoren ver- 
kleinerten. Der Rückbildungsprozeß scheint sich nur langsam zu vollziehen. 
Die Röntgentiefenbestrahlung stellt also nach U. bei richtiger Auswahl und 
Methodik eine wertvolle Bereicherung der Therapie der Hodentuberkulose dar. 

von Hofmann-Wien. 


Ureterocele or Cyst of Lower end of Ureter. Von Leo L. Michel. 
(The Urologie and Cutaneous Review 1921, H. 12.) 


An der Hand eines Falles von Uretercyste gibt M. eine ausführliche 
zusammenfassende Übersicht der in Literatur niedergelegten Fälle, die im we- 
sentlichen auf Fenwicks Arbeit aus dem Jahre 1903 basiert; ihr sind auch 
die fünf Abbildungen entnommen. Es handelt sich um ballonförmige Vor- 
wölbungen des vesikalen Ureterendes, bedingt durch angeborene, resp. er- 
worbene Stenose des Orifiziums. Das klinische Bild ist wechselnd; bei Kin- 
dern fehlen oft alle Symptome; im späteren Leben stellen sich meist Dysurie, 
oft auch Retentionen ein. Die Behandlung ist chirurgisch, meist genügt in- 
travesikale Fulguration. Wilhelm Karo-Berlin. 


IV. Nieren. 


Bedeutung der Membrana propria der Glomerulusschlingen in der 
Nierenpathologie. Von D. Ohmori. Virch, Arch. Bd. 34, H, 1. 

Die Membrana propria der Glomerulusschlingen, die früher mehr be- 
rücksichtigt wurde, aber in den letzten Jahren mehr in Vergessenheit geriet, 
ıst wirklich vorhanden und durch Reinblaufärbung zweckmäßig darzustellen. 
Diese Membran zeigt eine elektrive Attraktion für gewisse Substanzen im 
Blut (Argyrie). Bei Amyloidose lagert sich die Amyloidmasse zunächst nach 
innen von der Membrana propria, dann in ihr selbst ab und diese verschwindet 
schließlich in jener. Bei Glomerulusnephritis sind die Bilder der Fibrin- 
abscheidung im allgemeinen ähnlich wie bei Amyloidose, nur läßt sich die 
Membrana propria hier lange abgrenzen. Die Membrana propria sollte in der 
Nierenpathologie noch mehr berücksichtigt werden. G. Z. 


Zur gefahrlosen Ausführung der Pyelographie. Von A. von Lichten- 
berg.. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser gibt bestimmte Richtlinien, um die Pyelogräshie gefahrlos 
zu gestalten. Auszuschalten ist 1. die spez. Giftwirkung des angewandten 
Mittels, welche in Verätzung durch Kontaktwirkung und in Fernschädigung 
durch seine allgemeine Toxizität besteht und 2. die Schädigung durch mecha- 
nische Einwirkungen. 

Um Schädigungen durch Druck zu vermeiden, ist der Injektionsdruck 
nicht über 30cm Wasser zu steigern, der Ureterkatheter möglichst dünn zu 
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wählen, um Abfluß aus dem Nierenbecken zu haben. Für die Wahl des 
Kontrastmittels bestimmend ist der Grad seiner Ungefährlichkeit bei intra- 
venöser Injektion neben den Eigenschaften, die ein gutes Kontrastmittel 
außerdem noch haben soll (keine ätzende Kontaktwirkung, starke Adsorption 
für Röntgenstrahlen, wirklicher Lösungszustand, geringe Viskosität, asep- 
tische oder mild antiseptische Beschaffenheit). 

Die Giftwirkung der kolloidalen Lösungen beruht nach A. v. L. weniger 
auf einer Vergiftung durch das Silber, sondern auf Schädigungen, die durch 
das Schutzkolloid hervorgerufen werden. In der Niere, z. B. auf kapıllaren 
Gerinnungen, wobei die mechanisch durch Überdruck aus den Harnwegen mit- 
gerissenen Bakterien sich ansıedeln und das klinische Bild einer Sepsis her- 
vorrufen können. Verfasser kommt dann zu den kristalloiden Salzlösungen. 
Hier kommen Lösungen von Elementen mit hohem Atomgewicht in Betracht. 

15% Lösung von Thorium nitricum. Zubereitung sehr kompliziert, bei 
intravenöser Anwendung giftig. Die Toxizität steigt mit zunehmendem Alter 
der Lösung. 

25% Jodkalilösung in 2ccm bereits tödlich. 

25% Jodnatrium bis 50 ccm verursachte Schädigungen des Tieres. 

25% Bromnatriumlösung intravenös 55ccm eingespritzt ohne jede 
schädliche Wirkung. 

Jodlithium: seine Toxizität ist noch nicht sicher, seine Herstellung 
erschwert, leichter zersetzlich, za. 30 mal teurer als Bromnatrium. 

Verfasser ist der: Überzeugung, daß die EORGEIUDE: die Pyelographie 
gefahrlos zu gestalten, zu erfüllen ist. O. Markan. 


Über die Dauererfolge der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. 
Von Prof. Wildbolz. (Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1921.) 

Verfasser bespricht die Endergebnisse der Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose an 445 operierten Fällen. Vor 10 Jahren hatte Verfasser an Hand 
einer kleineren Statistik bereits über dasselbe Thema gesprochen. 

Die Dauerheilung in beiden Statistiken decken sich ungefähr 61,5% 
gegen 63,8% früher. Dagegen ist der Prozentsatz ungeheilt am Leben Geblie 
bener sehr viel geringer, die Mortalität wesentlich gesteigert. Verfasser 
glaubt feststellen zu können, daß nach einmal eingetretener klinischer Heilung 
der Harntuberkulose Rückfälle des tuberkulösen Leidens ın den Harnorganen 
nur selten mehr auftreten. Er schätzt die Dauerheilung auf ?/, aller Fälle. 

Auf folgende Punkte bei der Operation weist er besonders hin: 

Versorgung des Ureterstumpfes nach Durchtrennung mit Thermokauter 
und Ligatur mit Katgut, möglichst tiefe Abtragung und es ist larauf zu 
achten, daß der zurückbleibende Stumpf nicht aus dem umliegenden Gewebe 
ausgelöst, sondern zur Erhaltung günstiger Ernährungsbedingungen in mög- 
lichst ungestörter Verbindung mit dem umgebenden Fettgewebe versenkt wird. 
Gestützt auf seine Beobachtungen weist W. noch darauf hin, daß das Schicksal 
der Nephrektomierten sich in der Regel in den ersten 3 Jahren nach der 
Operation entscheidet. Ist dann keine Heilung eingetreten, so ist die Hoffnung 
gering. Zum Schluß macht Verfasser noch darauf aufmerksam, daß die nicht 
operative Behandlung der Nierentuberkulose keine Fortschritte in den letzten 
10 Jahren gezeitigt habe. Bei doppelseitigen Erkrankungen sah W. nach 
Operation der stärker erkrankten Niere nie Heilung, nur eine vorübergehende 
Besserung eintreten. O. Markan. 


Pyelographie zum Zwecke der Lagebestimmung klinischer Kon- 
kremente innerhalb der Niere. Von Prof. Dr. V. Blum. (Zeitschr: f. urol. 
Chirurg. 1921.) 

Verfasser — bisher Gegner der Pyelographie als diagnostischer Methode 
— empfiehlt die Vornahme dieser Methode bei klinischen Nierenkonkrementen. 

um 1. die Lage des Konkrementes innerhalb des Nierenbeckens unzwei- 
deutig festzustellen, und um 

2. eine ganz präzise Lagebestimmung des Konkrementes innerhalb der 
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Niere vorzunehmen, so daß mit absoluter Sicherheit der Stein an der frei- 
gelegten Niere aufzufinden und durch eine ganz kleine Inzision ins Nieren- 
parenchym oder Nierenbecken zu extrahieren ist. 

‘An Hand von 2 Fällen, deren Röntgenbilder beigefügt sind, beschreibt 
Verfasser die Vorzüge dieser Methode, die die Operationen erleichtert, ver- 
einfacht und verkürzt und empfiehlt sie zur Verbreitung. 

- O. Markan. 


Irrtum in der Nierensteindiagnostik. Von Lehmann- Rostock. (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, H. b.) 

Die falsch gedeuteten Schatten wurden durch tuberkulöse, teilweise 
verkalkte Drüsen hervorgerufen. Eine Pyelographie hätte Aufschluß geben 
müssen, da die Konkremente unterhalb des Nierenbeckens lagen. 

Levy-Dorn-Berlin. 


Für Echinokokkus gehaltener Nierenstein. Von Vidor Révész- 
Budapest. (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr., Bd. 28, H. 5) 
Der Irrtum wurde durch ungewöhnliche Größe und die regelmäßige 
Rundung der Steine hervorgerufen. Sie bestanden aus Phosphatkarbonat. 
Levy-Dorn-Berlin. 


Studien über maligne Nierentumoren. Von L. J. Lindström-Hel- 
singfors. Patholog. Anatomie und Klinik. 

Verfasser berichtet über 40 Geschwülste der Nieren. 5 Mischgeschwül- 
sten, 6 Sarkomen, 1 Karzinom und 28 Geschwülsten vom Grawitzschen 
Typus. Im ersten Teil der Arbeit beschreibt L. eingehend die Histo- und Patho- 
genese der Nierengeschwülste an Hand seiner Fälle. Bezüglich der Misch- 
geschwülste schließt er sich, nach genauer Prüfung der Hypothesen von 
Birch-Hirschfeld, Muns-Busse, Wilms, Meyer, der Auffassung Meyers 
an, für den illegale Zellverbindung das Primäre, Absprengung und Ent- 
wicklungshemmung sekundäre Erscheinungen sind. . Längere, eingehende und 
interessante Ausführungen knüpft Verfasser an die 28 Grawitzschen Tumo- 
ren. Nach Besprechung der- Grawitzschen Auffassung und der neueren, 
dieser z. T. widersprechenden Theorien, kommt Verfasser auf Grund seiner 
eigenen Untersuchungen dazu, die Grawitzsche Theorie über den Ursprung 
der in Frage stehenden Geschwülste als von den sogenannten akzessorischen 
Nebennieren herstammend, abzulehnen. Die Grawitzschen Tumoren ver- 
danken ihren Ursprung Nierenelementen, und zwar muß der Ursprung in 
embryonalen Mißbildungen und auf diesen beruhenden Differenzierungshem- 
mungen von Zellen des sekretorischen Nierenepethels gesucht werden. 

Der zweite Teil der Arbeit ist der Klinik gewidmet. Eine Symptomen- 
trias ist fast in der Hälfte der Fälle vorhanden, nämlich Hämaturie, Ge- 
schwulst und Schmerz. Die Initialhämaturie kann oft jahrelang zurückliegen, 
tritt bei Grawitzschen Tumoren plötzlich und porfus auf, um nach einigen 
Tagen plötzlich wieder zu verschwinden. Cystoskopische Untersuchung wäh 
rend der Blutung ist erforderlich. Eine Geschwulst läßt sich in 85% palpieren, 
während der Schmerz nur in za. 50% vorhanden ist. Dieser wird meist in 
der Lumbalgegend oder unter dem Rippenrande angegeben. Verfasser glaubt 
zuweilen den Schmerz von Blutungen innerhalb der Nieren herzuleiten. An 
sonstigen Symptomen ist manchmal Kachexie vorhanden, jedoch nicht so häufig 
und nicht so stark als bei sonstigen malignen Tumoren. Fieber ist ebenfalls 
häufig vorhanden. Verdauungsbeschwerden treten ab und zu auf. Vari- 
kozele fand Verfasser nur einmal. Der Harn war in mehr als der Hälfte 
der Fälle normal; jedoch hat Verfasser eine eigentliche funktionelle 
Nierenuntersuchung nicht vorgenommen. Pyelographie und Röntgen- 
untersuchungen sollen ebenfalls zur Sicherung der Diagnose herangezogen 
werden. Die Operationen wurde nach von Bergmann Israel ausgeführt. 
Die Fettkapsel prinzipiell mit entfernt, der Ureterstumpf versenkt. 

Die Resultate sind: 5 starben post opertionum. Von den 35 anderen 
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starben 20—57% an Rezidiv oder Metastasen, davon 16 (8 Kinder) im Verlauf 
des ersten Jahres. Ein Viertel von sämtlichen: Operierten sind, wenn man 
mit einer 3jährigen Rezidivfreiheit rechnet, als definitiv geheilt zu betrachten. 
Die Resultate des Verfassers stimmen hierin mit den bisher veröffentlichten 
Resultaten anderer Chirurgen wie Israel, Kümmel usw. überein. Die Arbeıt 
wird vervollständigt durch ein ausführliches Literaturverzeichnis. 

| O. Markan. 


| Über den Salz- und Wasserwechsel bei Nierenkranken. Von R. 
Siebeck. (Deutsches Arch. f. klin. Mediz. Bd. 137, H. 5 u. 6,) 

Wenn auch hydropisch Nierenkranke auf eine einmalige Kochsalzbe- 
lastung im allgemeinen eine ungenügende Chlorausscheidung zeigen, ist es 
trotzdem möglich, daß sie bei dauernder Zulage der gleichen Kochsalzmenge 
ins Kochsalzgleichgewicht kommen. Die kranke Niere zeigt demnach gegen- 
über der gesunden nur eine stärkere Trägheit der Einstellung. Diese träge 
Einstellung ist nun aber gerade für die Zusammensetzung des Blutes und 
deren Regulation bedeutungsvoll: der Cl-Gehalt steigt im Blute an, weil die 
Nieren den größeren Anforderungen nicht rasch nachkommen, er sinkt, wenn 
die Nierenfunktion sich entsprechend eingestellt hat, so daß dann die Nieren 
auch bei nicht erhöhtem Cl-Gehalte im Blute eine erheblich größere Menge 
Cl ausscheiden, daß die Cl-Ausscheidung zunimmt, während der Cl-Gehalt 
im Blute sinkt. Beim Übergang von salzreicher zu salzarmer Kost sinkt der 
Cl-Gehalt des Serums stark ab, unter den ursprünglichen Wert bei salzarmer 
Einstellung. Das erste Charakteristikum der geschädigten Nierenfunktion 
ist nicht die geringe Fünktionsbreite, sondern die langsamere Anpassungs- 
fähigkeit an rasch veränderte Bedingungen. Funktionsprüfungen der Nieren 
wie des Salzwechsels überhaupt durch einmalige Zulagen sind von zweifel- 
haftem Wert; mindestens müßte immer die Vorperiode berücksichtigt werden. 
Richtiger scheint es, zu untersuchen, wie sich Organismus und Nieren auf 
dauernde Koständerung einstellen, das entspricht auch vielmehr den natür- 
lichen Verhältnissen. Praktisch geht man so vor, daß man zu gleichmäßiger, 
salzarmer Kost dann, wenn Salzausscheidung und Körpergewicht konstant 
sind, abgewogene Mengen von Salz, 5, 10, 20 g, in längeren Perioden der Kost, 
zusetzt und dabei untersucht, in welcher Zeit die Salzausscheidung entspre. 
chend ansteigt und um wieviel das Körpergewicht zunimmt. Für die Be- 
handlung Nierenkranker scheint es empfehlenswert, Wasser- und Salzzufuhr 
brüsk zu reduzieren; gerade durch die langsame Anpassung der Nieren- 
funktion kann dann der Wasser- und Salzhaushalt einen Anstoß erleiden, 
der für die Ausschwemmung der Ödeme oft so bedeutungsvoll ist. Und auch 
dann, wenn man etwas freiere Kost gibt, ist die Einschaltung einzelner 
von dem der B.-J.-Körper stammte. G. Z. 


Über die Verwendung des Hypophysenextraktes zur Nierenfunk- 
tionsprüfung. Von Heinrich Brieger und Kurt Rawack-Breslau. (Medizini- 
sche Klinik 1921, Nr. 49.) 


Vorversuche an nierengesunden Personen mit Hypophysenextrakt er- 
gaben Diuresehemmung mit nachfolgender Diurese und stark geförderte Koch- 
salzausscheidung. Die Verringerung der Urinmenge wird von gesunden Nie- 
ren durch mindestens entsprechend höhere Konzentration ausgeglichen. Das 
Blutserum erwies sich in der Periode der Diuresehemmung als über die 
Menge des retinierten Wassers hinaus hydrämisch und als stark kochsalz- 
haltig, so daß die Annahme einer Mobilisation kochsalzreicher Gewebsflüssig- 
keit berechtigt erscheint. An kranken Nieren wurden fünf Fälle untersucht. 
Ausgesprochen vaskuläre Nephritiden und Nephrosklerosen zeigten schon in 
dem Verlauf von Diuresehemmung und Diurese einen 'anderen Typ als die 
Normalfälle; beide Phasen sind weniger deutlich, die Versuchsdauer ist ver- 
längert. Auch bezüglich der Ausscheidung fester Substanzen ergaben sich 
Unterschiede Zum Schluß wird die :Methode jals Entgegnung zu einer Arbeit 
von F. Brunn (Mediz. Klinik 1921, Nr. 29) kritisiert. E. Tobias- Berlin. 
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Die Verlagerung des Harnleiters, seine Verlängerung und seine 
Verkürzung und deren diagnostische Bedeutung. Von Prof. Dr. Eugen 
Joseph. (Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 118.) 


Für die Frühdiagnose der Nierentumoren ist der Nachweis etwaiger 
Verlagerungen resp. Verlängerungen des Ureters von besonderer (Wichtig- 
keit. Durch die Pyelographie sind derartige Anomalien, die als charakte- 
ristisch für Nierentumoren gelten dürfen, leicht festzustellen. Hydronephro- 
sen und Oystennieren verbiegen trotz ihrer Schwere, mit der sie am Harn- 
leiter hängen, wie eine Traube am Stiel, den Harnleiter nur wenig, während 
echte Neubildungen der Niere oft beträchtliche Verlängerungen resp. Ver- 
lagerungen des Ureters bedingen. Durch instruktive Abbildungen werden 
einzelne dieser Anomalien erläutert. Bei dem Ureterenkatheterismus ist da- 
her darauf zu achten, in welcher Länge sich der Katheter ohne Anwen- 
dung von Gewalt in den Ureter vorschieben läßt; falls auffällige Katheter- 
längen im Ureter verschwinden, muß durch Röntgenaufnahme eruiert wer- 
den, wo der überschüssige Katheter Platz gefunden hat; mitunter krempelt 
er sich im erweiterten Ureter um und legt sich in Schleifen oder aber er 
rollt sich im Nierenbecken auf. In seltenen Fällen ist der Ureter durch Deh- 
nung zu lang geworden und nimmt auffällig große Katheterlängen (35 cm 
und mehr) auf; eine solche Dehnung kommt nur unter dem Einfluß wachsen- 
der bösartiger Tumoren zustande. Umgekehrt tritt eine Verkürzung des Ure- 
ters bei Tuberkulose auf; diese Verkürzung findet ihren cystoskopischen 
Ausdruck in der kraterförmigen Gestaltung der Ureteröffnung und pyelogra- 
phisch in der Umwandlung der renalen Harnleiterkrümmung in einen geraden 
starren, direkt als Ausläufer des Calix superior nach abwärts ziehenden Strang. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Über angeborene einseitige Nierenatrophie. Von Prof. O. Rumpel. 
(Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 118.) 

Unter den MißBbildungen der Niere steht an zweiter Stelle die ange- 
borene einseitige Atrophie; sie ist häufiger als einseitiger Nierenmangel. An 
der Hand von 5 einschlägigen selbst beobachteten Krankengeschichten gibt 
R. eine zusammenfassende Übersicht über Pathologie und Diagnose des Lei- 
dens: instruktive Abbildungen erläutern die Ausführungen. Für die Diagnose 
ist Röntgenuntersuchung, vor allen Dingen die Uretero- bzw. Pyelographie 
notwendig. Bei sekundärer Infektion ist die einseitige Nierenerkrankung 
leicht zu erkennen. Cystoskopie und funktionelle Nierenuntersuchung wer- 
den, wenn man an die Anomalie denkt, zur Bestätigung der Diagnose von 
großem Nutzen sein. Das Pyelogramm gibt Aufschluß über Lage und Form 
des Nierenbeckens. Meist liegt die atrophische Niere sehr hoch, nahe dem 
Zwerchfell, der Palpation nicht zugängig. Die operative Entfernung ist daher 
meist schwierig, zumal der Stiel stets verkürzt und das geschrumpfte Or- 
gan in hypertrophischen Fettmassen eingebettet ist. Von den 5 operierten 
Fällen sind 4 genesen, einer an postoperativer Pneumonie gestorben. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Der Ureterverschluß durch Mesenterialdrüsentuberkulose. Von 
Dr. Erwin Valentin. (Archiv f. klin, Chirurgie. Bd. 118.) 

Das klinische Bild der Mesenterialdrüsentuberkulose gibt oft zu Fehl- 
diagnosen Anlaß; an der Hand eines operativ geheilten Falles wird dargelegt, 
wie das Bild von Nierenerkrankungen vorgetäuscht werden kann. Bei einer 
Kranken mit einer taubeneigroßen beweglichen Geschwulst in der rechten 
Ileocökalgegend traten typische Nierenkoliken auf. Harn getrübt; rechte 
Niere geschwollen, im Harn derselben rote und weiße Zellen, die Pyelögraphie 
ergab Erweiterung des rechten Nierenbeckens, Kompression des rechten Ure- 
ters 13 cm oberhalb der Blase, taubeneigroßer Schatten von maulbeerförmiger 
Gestalt zwischen 4. und 5. Lendenwirbel. Die Diagnose Mesenterialdrüsen- 
erkrankung wurde durch die Operation bestätigt. Der rechte Ureter war 
völlig in entzündliches Drüsen- und Schwielengewebe eingebettet, oberhalb 
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der Drüse erweitert. Heilung und Rückgang der rechtseitigen Nierensehwel- 
lung; eine spätere Pyelographie ergab auch eine Rückbildung des Nieren- 
beckens. Die Mesenterialdrüsentuberkulose muß wegen der Gefahr einer all- 
gemeinen Tuberkuloseinfektion sowie wegen ihrer Beziehungen zum Ureter 
operiert werden, denn es kann leicht durch Obstruktion des Ureters zu einer 
deletären Wirkung auf die Niere: kommen. Wilhelm Karo-Berlin. 


Verfeinerung der Nieren- und Uretersteindiagnose. Voa v. Mezö- 
Budapest. (D. m. W. 1921, Nr. 45.) 

Eine exakte Steindiagnose kann nur mit Hilfe einer positiven Röntgen- 
aufnahme gestellt werden. Die Röntgenstrahlen lassen aber in 8—10% der 
Fälle im Stich. Diese Lücke will Verf. durch sein Verfahren bedeutend ver- 
ringern oder vielleicht ganz beseitigen. Es beruht auf der Beobachtung, daß 
das Kollargol sich auf die Oberfläche des Steines nıiederschlägt und dadurch 
die Röntgenstrahlen leicht durchlassenden Steine in schwer durchlassende 
umstimmt. Uratsteine ergeben so einen derart intensiven Schatten, wie er nur 
den harten Oxalaten zu eigen ist. Im einzelnen ist die Technik so, daß durch 
einen dünnen Katheter 2—3 ccm einer 20% igen Kollargollösung ın das 
Nierenbecken langsam injiziert werden, und zwar jeden zweiten Tag, im 
ganzen drei Einspritzungen. Die Wiederholungen werden aus dem Grunde 
gemacht, um die Kollargolauflagerungen der Steine zu verdicken und sie da- 
durch sicherer nachzuweisen. Die Röntgenaufnahme soll 1—2 Tage nach 
der letzten Injektion erfolgen. | Klopstock- Berlin. 


Behandlung der Pyelitis. Von Nonnenbruch- Würzburg. (M. m, W. 
1921, Nr. 50.) 

Die nichtchirurgische primäre Pyelitis beruht gewöhnlich auf einer 
Infektion mit Bacterium coli. Meist ist der eiterhaltige, frische Urin trüb. 
Dazu kommt das oft malariaartig intermittierende Fieber und häufig der 
lokale Schmerz in der Nierengegend. Die Pyelitis ist meist mit Cystitis ver- 
gesellschaftet. Wenn nicht diagnostische oder therapeutische Gründe drängen, 
soll man mit dem Ureterenkatheterismus beı frisch entzündeter Blase vor- 
sichtig sein. In der Mehrzahl der Fälle kommt ıman mit der konservativen 
Behandlung aus. Diese besteht in Wärmeapplikation, reichlicher aber wenig 
reizender Kost, viel Flüssigkeit (4mal tägl. je Y/, 1 heißen Lindenblütentee) 
und Urotropin (4mal 1,0). Von Autovakzine und Salvarsan, das sich bei der 
Gonokokkenpyelitis bewährt haben soll, hat Verf. bei der Kolipyelitis keinen 
Erfolg gesehen. Eine prinzipiell andere Behandlung gibt Haas an, der durch 
einen stark konzentrierten. die Harnantiseptika Urotropin und Salızylsäure 
reichlich enthaltenden Harn von hoher Azidität die Harnwege bei entspre 
chend langer Behandlung zu sterilisieren sucht. Er läßt täglich zweimal 
schwitzen, verabreicht eine flüssigkeitsarme, eiweißreiche Kost, 3g Üro- 
tropin und 4 æ Aspirin und dazu 300 ccm einer Phosphorsäurelösung (Acid. 
phosphor. 15 proz. 50,0, Sirup. Rub. Idaei 50,0, Aq. dest. 1000,0). Die Kur wird 
3—4 Tage fortgesetzt, das spez. Gewicht des Tagesharns muß auf 1020 steigen. 
Neuerdings wird die Proteinkörpertherapie angewendet. Ob mit Erfolg, läßt 
sich noch nicht übersehen. Diese konservative Behandlung kann oft wesent- 
lich durch Nierenbeckenspülungen unterstützt werden. Mit der Konzentra- 
tion der Argentumlösung kann man allmählich bis zu 1 Proz. steigen. — 
Die sekundäre Pyelitis entsteht auf dem Boden einer Harnstauung. Strikturen 
der Harnröhre, Prostatahypertrophie, nervöse Störungen der Harnentleerung 
mit Retention, Gravidität und Steine sind die hauptursächlichsten Momente. 
Hier können der Verweilkatheter und bei höhersitzenden Abflußhindernissen 
der Ureterenverweilkatheter sehr nützlich sein. Bei der Schwangerschafts- 
pyelitis empfiehlt sich eine frühzeitige aktive Behandlung mit Ureterenson- 
dierung und Spülungen. Eine Indikation zur Unterbrechung der Schwanger- 
schaft wird fast allgemein abgelehnt. Klopstock- Berlın. 


Die Durchleuchtung der Harnröhre als 
diagnostisches Hilfsmittel. 


Von 


Dr. N. E. Aronstam, 
Detroit, Mich. U. S.A., 


Die Durchleuchtung der Harnröhre ist eine Methode durch welche 
die intraurethralen pathologischen Veränderungen in einer einfachen und 
leicht erkennbaren Weise zum Vorschein gebracht werden. Das Ver- 
fahren ist dasselbe wie bei der einfachen Endoskopie, mit dem einzigen 
Unterschiede, daB der Patient die Lithotomielage einnimmt. 

Der ganze Prozeß beschränkt sich einzig auf einige Urethralläsionen ; 
oberflächliche Veränderungen bringt diese Methode nicht ans Licht. Die 
pathologischen Zustände müssen recht stark entwickelt sein, ehe die 
Durchleuchtung von irgendwelchem diagnostischen Werte sein kann. Ein 
Lämpchen, das in eine normale Harnröhre eingeführt wird, durchleuchtet 
die letztere gleichmäßig mit einem ununterbrochenen rötlichen Licht. 
Nur wenn die Harnröhre organisch verändert ist, wie z. B. durch Strik- 
turen oder Granulomata, wird die gleichmäßige Durchleuchtung durch diese 
Veränderungen unterbrochen. Eine Striktur erscheint als eine dunkle 
oder teilweise durchleuchtete Stelle, deren Größe von der Ausdehnung 
der Läsionen abhängt: 

In den folgenden Veränderungen der Harnröhre kann die Durch- 
leuchtung als diagnostisches Hilfsmittel von beträchtlichem Werte sein. 

1. Strikturen, 

a. zirkuläre, 

b. halbzirkuläre, 

c. lineäre. 
2. Erkrankungen der Harnröhrendrüsen und Krypten. 
3. Erkrankungen der Fossa navicularis. 


a 1. Strikturen der Harnröhre. 


Verengerungen der hinteren Harnröhre können nicht gut durch- 
leuchtet werden, die der Pars pendula aber geben uns ein klares Bıld 
über die Ausdehnung und den Charakter der Strikturen. Wenn man in 
einem dunklen Raume das Endoskop in die Harnröhre einführt und all- 
mählich wieder herauszieht, lenken verschiedenartige Schatten unsere Auf- 
merksamkeit auf die Anwesenheit von Strikturen, die sich als kreisfürmige 
oder halbkreisförmige Ringe bemerkbar machen. Gelegentlich nehmen 
wir längliche Streifen in der Pars pendula wahr. Der Wert der Durch- 
leuchtung liegt in der Tatsache, daß sie uns die Entdeckung von Strik- 
turen und anderen Läsionen ermöglicht, die mit dem Bougie à bonle 
undiagnostizierbar sind. 
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Diese Streifen müssen jedoch nicht mit Läsionen verwechselt wer- 
den, welche auf Erkrankungen einzelner Drüsengewebe beruhen; die 
letzteren, wenn durchhellt, geben ein Bild, das in eine andere Gruppe gehört. 


2. Erkrankungen der Urethraldrüsen und Krypten. 


Wenn man eine Harnröhre mit Läsionen der Drüsen oder Krypten 
in der Pars pendula durchleuchtet, erscheinen diese als kleine, dunkle, 
unregelmäßige Herde. Beim Herausziehen des Endoskops werden kleine 
ringförmige Flecken sichtbar, welche keinen so ausgesprochenen Schatten 
werfen wie die Strikturen. Sie kommen nicht so oft vor, sind aber 
= wichtig als Anfänge in der Entwicklung begriffener Strikturen. 


3. Erkrankungen der Fossa navicularis. 


Von großer Bedeutung ist die Erhellung der Fossa navicularis. 
Affektionen der Littré- Drüsen oder der Morgagni-Krypten lassen sich 
durch diese Methode leicht feststellen. Sie geben im Vergleich mit 
der normalen Transluzenz der Nachbargewebe einen verhältnismäßigen 
dunklen Schatten. Man findet sie etwa 1—3 cm von der Harnröhren- 
öffnung. 

Die Durchleuchtungsmethode dient daher nicht nur als Hilfsmittel 
in der Entdeckung von sich entwickelnden Urethralläsionen, sondern auch 
als eine willkommene ia des diagnostischen Verfahrens bei 
den Urethrauntersuchungen. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden.) 


Zur Diagnostik der malignen Nierentumoren. 


Von 
Dr. Max Liebmann. 


Die malignen Tumoren der Niere sind meist einseitig und gehen 
häufiger von der Nierensubstanz, seltener vom Nierenbecken aus. Die 
ersten Lebensjahre und das 4. und 5. Lebensjahrzehnt werden am häufig- 
sten heimgesucht, während die Jahre von 15—30, in denen die Nieren- 
tuberkulose am häufigsten ist, gerade die wenigsten Fälle von malignen 
Tumoren aufweisen, ein Umstand, der bei dem zuweilen gleichen Initial- 
symptom beider Krankheitsbilder, der Hämaturie, immerhin von differen- 
tialdiagnostischer Bedeutung sein kann. Für klinische Zwecke genügt es, 
4 Arteı von malignen Tumoren zu unterscheiden, Hypernephrom, Kar- 
zinom, Sarkom und Nephroma embryonale malignum. Von ihnen steht 
zweifellos das Hypernephrom an Häufigkeit obenan; 60—70% aller ma- 
lignen Nierentumoren sind Hypernephrome. Viel seltener sind Karzinom 
und Sarkom, etwas häufiger das Nephroma embryonale malignum, die 
Nierengeschwulst des Kindesalters. Von den in der Frankfurter chirur- 
gischen Klinik im letzten Jahrzehnt beobachteten 12 Fällen von malignen 
Nierentumoren waren 8 Hypernephrome, 2 embryonale Nephrome, 1 Sar- 
kom, 1 Tumor (kam nicht zur Operation und wurde histologisch nicht 
untersucht). 

Die Symptome, die im allgemeinen bei Nierentumoren vorkommen, 
sind Schmerzen, Veränderungen des Harns, insbesondere Hämaturie, Ge- 
schwulstbildung, Druck und Stauungssymptome, Kachexie und Metastasen. 
Zu Beginn der Neubildung sind die Symptome sehr unklar, meist fehlt die 
Mehrzahl, oder sie. werden erst bemerkt, wenn es für die einzig mögliche 
Therapie, die Exstirpation, zu spät ist. 

Verhältnismäßig früh tritt der Schmerz auf; er fehlt bei Erwachsenen 
nur äußerst selten, bei Kindern dagegen fast stets. Art und Lokalisation 
der Schmerzen sind vollkommen uncharakteristisch. Abgesehen von den 
Schmerzen, die in Form von sog. Nierenkoliken das Blutharnen beglei- 
ten und die durch das Durchpressen der Blutkoagula durch die Harnröhre 
leicht zu erklären sind, macht die Verschiedenheit der Lokalisation und 
der Art des Auftretens der anderen verschiedene Erklärungen nötig. Wäh- 
rend die dumpfen dauernden Schmerzen wohl so zu erklären sind, daß 
durch die erhöhten Druckverhältnisse innerhalb der Nierenkapsel die 
feinen Nervenendigungen gedrückt werden, rufen heftige Neuralgien den 
Verdacht wach, daB ein Kapseldurchbruch stattgefunden hat, und jetzt 
die großen Nervenstämme um- oder durchwachsen werden. Sie sind also 
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ein wichtiges Zeichen dafür, daß die Neubildung die Nierenkapsel bereits 
durchbrochen hat. 

Von den Veränderungen des Harns bei Nierentumoren ist die Häma- 
turie die bei weitem wichtigste. Sie wird bei Erwachsenen während des 
Verlaufes der Erkrankung fast immer gefunden, bei Kindern selten; sie 
gehört zu den Frühsymptomen und tritt zuweilen gleichzeitig mit den 
ersten Schmerzen auf, oft schon vor diesen. Was ihr die große Wichtig- 
keit für die Stellung der Diagnose gibt, ist vor allem der Umstand, daß 
sie in jedem Falle Arzt und Patient auf die Schwere des Leidens aufmerk- 
sam macht, und die Aufmerksamkeit sofort auf den Urogenitaltraktus lenkt. 

Die Tumorblutung ist nach Art und Zeit des Auftretens vollständig 
regellos. Diese Regellosigkeit kann nur aus den pathologisch-anatomi- 
schen Verhältnissen erklärt werden. Die Blutung ist abhängig von der 
Art des Tumors, von seinem Älter und dem Sitz in der Niere. Für das 
Zustandekommen einer Tumorblutung ist es unbedingt notwendig, daB der 
Ureter durchgängig ist, und der blutende Tumor in irgendeinem Zusam- 
meuhange mit dem Nierenbecken steht. Daher finden wir auch die häu- 
figsten und frühesten Blutungen bei den primären Neoplasmen des Nieren- 
beckens. Dab gefäßreiche Tumoren häufiger und stärker bluten als ge- 
fäßarme, versteht sich von selbst. Das oft jahrelange Ausbleiben der 
Hämaturie nach einmaligem Auftreten und ihre Wiederkehr in regel- 
mäßigeren, kürzeren Abständen möchte ich mit zwei Arten von Tumor- 
blutung in Verbindung bringen. Die erste Blutung, „Frühblutung‘“, halte 
ich für eine Arrosionsblutung irgendeines Gefäßes, das von dem noch 
kleinen, infiltrativ wachsenden Tumor angerissen wird, die späteren „Spät- 
blutungen“ für Blutungen aus schon längst ins Nierenbecken eingebroche- 
nen zerfallenden Tumormassen. 

Gegenüber der großen Wichtigkeit der Hämaturie als diagnostisches 
Hilfsmittel treten die anderen Veränderungen des Harnes ganz zurück. 
Immerhin muß man stets nach ihnen fahnden, denn in den seltenen Fäl- 
len, in denen Geschwulstzellen im Sediment gefunden und sicher als solche 
erkannt werden, ist das für die Diagnose von ausschlaggebender Be- 
deutung. | 

Das sicherste Symptom der Nierentumoren ist die Greschwulstbil- 
dung; denn sie fehlt seltener als alle anderen Anzeichen. Leider ist nur, 
wenn die Geschwulst deutlich nachweisbar ist, die Krankheit meist schon 
recht weit vorgeschritten. Andererseits kann jedoch die nachweisbare Gre- 
schwulst zuweilen, besonders bei Kindern, nicht nur als erstes, sondern 
auch als einziges Symptom auftreten. 

Außer dem Vorhandensein des Tumors finden wir bei den malignen 
Neoplasnien der Niere noch eine ganze Reihe anderer Symptome, die wir 
sekundär auf den Tumor zurückführen können. Es sind Stauungserschei- 
nungen im Gebiete der Blut- und Lymphbahnen der unteren Körperhälfte, 
die entweder durch Kompression durch den wachsenden Tumor hervorge- 
rufen werden oder dadurch, daß Geschwulstzapfen in die Venen hinein- 
wuchern und sie verstopfen, bzw. sich Metastasen in den Lymphwegen 
bilden. 

Das wohl am meisten genannte Symptom dieser Art ist die Vari- 
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cocele auf der Seite der tumorkranken Niere. Sie kann einmal entstehen 
durch Verschluß der Vena renalis dureh einen eingewucherten Ge- 
schwulstzapfen, zweitens dureh den Druck der metastatisch veränderten 
Lymphdrüsen längs des Verlaufes der Venae spermatieae und drittens 
kann der Tumor selbst auf diese Venen drücken und so den Blutumlauf 
behindern. Eine auf diese letzte Art entstandene Varieneele könnte im 
Gegensatz zu den erstgenannten bei verschieblichem Tumor dureh Lage- 
veränderung oder durch manuelle Bewegung wieder verschwinden. Is 
braucht also gerade die spät auftretende Varicocele bei großen Tumoren 
nicht unbedingt ein Zeichen bereits vorhandener Metastasen oder des Ñin 
bruches der Geschwulst in das Venensystem zu sein. Auf ein der Vari- 
cocele entsprechendes Symptom ist von Bloch hingewiesen, nämlich auf 
cystoskopisch sichtbare Venenektasien in der Blase und ein Prominieren 
der Uretermündung auf der kranken Seite. Größere Stauungen dureh Ver- 
schluß der unteren Hohlvene und hierdurch bedingte Venenektasien auf 
der Bauchhaut als Anastomosen zwischen V. epigastrica inf. und V. mam- 
maria int. werden seltener beobachtet. Aszites kommt nur bei Fällen mit 
frühzeitigem Bauchfellmetastasen vor. 

Ein konstantes Symptom im Verlauf der Erkrankung ist die Ka- 
chexie; diagnostischen Wert besitzt sie aber nur als Frühsymptom. Als 
solches wird sie relativ häufig gefunden und sehr leicht verkannt, be- 
sonders, wenn die Hämaturie fehlt und sie, wie in unserem Kalle VII, 
von Fieber begleitet ist, das sowohl als Continua wie auch intermittierend 
auftreten kann. In diesem Falle wurde wegen des hohen intermittierenden 
Fiebers zunächst an Lungentuberkulose gedacht, dann, als ein großer 
Tumor unter dem linken Rippenbogen gefühlt wurde, hielt man diesen 
für die vergrößerte Milz und das ganze Krankheitsbild für eine Blutkrank- 
heit. Erst nach langer über 1 Jahr sich hinziehender Behandlung mit 
Arsazetin und ähnlichen Mitteln lenkte eine plötzlich auftretende profuse 
Hämaturie den Verdacht auf die Niere. Bei der sofort vorgenommenen 
Operation fanden sich große Massen weichen nekrotischen Hypernephrom- 
gewebes, von dem wohl Zerfallsprodukte in die Blutbalın eingedrungen 
waren und das remittierende Fieber hervorgerufen hatten. 

Blutdrucksteigerungen durch abnorme Adrenalinbildung sollen nach 
Fr. Müller bei Hypernephrom vorkommen. 

Ein klinisch äußerst wichtiges Symptom der malignen Nierenge- 
schwülste ist die Bildung von Metastasen. ‘Sie kann auf dem Blut- und 
Lymphwege vor sich gehen, und ist in jedem Falle eine Kontraindikation 
gegen die Exstirpation, mit Ausnahme der solitären Frühmetastasen bei 
Hypernephrom. Erfolgt die Verschleppung von Geschwulstkeimen auf 
den Blutwege, so finden wir die Metastasen — sukzessive nach ihrer. Häu- 
figkeit genannt — in den Lungen, der Leber, der zweiten Niere und den 
Knochen, mit der Einschränkung, daß die Kuochenmetastasen bei Hyper- 
nephronı an zweiter Stelle genannt werden müssen. Neuerdings ist ver- 
schiedentlich auf die Häufigkeit der Dünndarmmetastasen bei Hyper- 
nephrom hingewiesen worden, deren klinische Diagnose sehr schwierig ist, 
besonders wenn wie in einem von A. W. Fischer an der hiesizen Klinik 
beobachteten Falle der Primärtumor klinisch nicht in Erscheinung tritt. 
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Die zerfallenden Dünndarmmetastasen waren zweimal als perforiertes 
Darmulcus operiert worden, einmal mit Erfolg. Erst die Sektion ergab 
einen kleinen Nierentumor, die histologische Untersuchung des vermeint- 
lichen Darmulcus ein zerfallenes Hypernephromgewebe Die Lymph- 
drüsenmetastasen finden wir am häufigsten im Plexus lumbalis und den 
die großen Gefäße umgebenden Plexus cöliacus, seltener in den Lymph- 
drüsen des Nierenhilus, und vereinzelt sogar in den Leistendrüsen und der 
Virchowschen Drüse. Eine ganz besondere Stellung nehmen wie schon 
erwähnt, die Knochenmetastasen bei Hypernephrom ein. Einmal treten 
sie zuweilen schon sehr früh und als einziges Symptom auf, lange noch 
bevor der Primärtumor irgendwelche Erscheinungen macht, und sind dann 
gewöhnlich viel zell- und blutreicher, d. h. maligner als der Primärtumor, 
und zweitens bleiben sie oft lange solitär, so daß bei rechtzeitiger Operation 
der Metastase und des noch kleinen Primärtumors eine Dauerheilung er- 
zielt werden kann. 
Diagnose. 


Die Diagnostik hat sich in jedem Falle mit 3 Punkten zu befassen: 
l. Liegt ein Nierentumor vor? 
d. h. a) ist die vorliegende Erkrankung ein malignes Neoplasma? 
b) Gehört es der Niere an? 
. Welcher Art gehört die vorliegende Nierengeschwulst an? 
Sind wir im vorliegenden Falle berec htigt, die einzige einiger- 
maßen erfolgversprechende operative Therapie einzuschlagen ? Da- 
bei ist zu berücksichtigen 
a) das Verhältnis des Tumors zu seiner Umgebung, 
b) die Funktionstüchtigkeit der 2. Niere, die eine Conditio sine 
qua non für die Entfernung der kranken Niere bildet. 

Teilen wir uns mit Rovsing für die Besprechung der diagnosti- 
schen Maßnahmen die malignen Neubildungen der Niere in 3 Gruppen 
ein, nämlich: 

1. Solche mit palpabler Geschwulst und Hämaturie. 

2. Solche mit palpabler Geschwulst ohne Hämaturie. ; 

3. Solche mit Hämaturie ohne palpable Geschwulst, 
sọ ist bei der ersten Gruppe die Diagnose leicht. 


Fälle mit Geschwulst und Hämaturie. 

Dal; die Blutung aus der Niere kommt, ist cystoskopisch leicht nach- 
zuweisen, und dann ist eigentlich nur noch Nephrolithiasis auszuschlieben, 
denn nur bei ihr noch kann es zu einer größeren, mit Blutung einhergehen- 
den Volumenzunahme der Niere kommen. Die höckerige Oberfläche, die 
geringere Verschieblichkeit auf der einen, ein etwaiges Knirschen bei der 
Palpation, oder gar Abgehen von Konkrementen auf der anderen Seite, 
werden die Diagnose im Sinne des einen oder anderen Krankheitsbildes 
klären. Aber gerade diese diagnostisch leichten Fälle mit ausgeprägtem 
Symptomenkomplex sind wie schon erwähnt meist in einem so vorge- 
schrittenen Stadium, daß wir mit unseren therapeutischen Maßnahmen 
fast immer zu spät kommen, und bei den anderen, den therapeutisch viel 
dankbareren ist die Diagnose, mag nun das eine oder andere Symptom feh- 
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len, in der Regel so schwer, daß wir unser ganzes modernes diagnostisches 
Rüstzeug heranziehen müssen, um dann oft doch nur bestenfalls zu einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu kommen, die wir erst durch die explora- 
tive Freilegung einer, eventuell sogar beider Nieren verifizieren können. 
„Der alte Traum der Chirurgen“ sagt Baetzner in seinem soeben er- 
schienenen neuen Werk, „die verfeinerte klinische Beobachtung und die 
verbesserte Untersuchungsmethodik bringe uns die Frühdiagnose der Nie- 
rengeschwülste, ist bis heute noch nicht in Erfüllung gegangen." 


Untersuchungsmethoden. 


Bevor ich zur Besprechung dieser diagnostisch äußerst schwierigen 
Fälle schreite, möchte ich zunächst einiges über die diagnostischen Mab- 
nahmen sagen, die uns zur Erzwingung dieser Diagnose zu Gebote stehen. 

Wie immer, so muß auch bei dem Gedanken an Tumor renis eine 
gründliche Erforschung der anamnestischen Verhältnisse der sorgfältigen 
Uutersuchung des Patienten vorausgehen. Hat der Patient Abgang von 
größeren Konkrenienten im Harn beobachtet, so ist bei sonst unklaren 
Symptomen die Diagnose Nierenstein ziemlich sicher. Frühere Tuberku- 
lose, Heilstättenbehandlung, tuberkulöse Belastung können im entsprechen- 
den Falle für Nierentuberkulose entscheiden. Finden wir in der Anam- 
nese keine Anhaltspunkte für Stein oder Tuberkulose, so wird unser Ver- 
dacht auf malignen Tumor verstärkt. 

Die Inspektion wird zur Frühdiagnose wenig Verwertbares liefern; 
in fortgeschrittenen Fällen wird man den großen Tumor und eventuell 
Stauungserscheinungen, wie Varicocele, Ödeme und Gefäßanastome auf 
den Bauchddecken leicht konstatieren können. 

Auch. die Perkussion ist ein sehr unzuverlässiges diagnoöstisches 
Hilfsmittel. Der gedämpfte tympanitische Ton über der Geschwulst, der 
für Nierentumor typisch ist, und der durch die Lage des Dickdarmx be- 
dingt wird; fehlt, besonders auf der rechten Seite, nur zu oft, oder ist nur 
über dem unteren Pole der Geschwulst zu finden, da auf der rechten 
Seite das Colon ascendens von unten außen nach oben innen nur über 
den unteren Nierenpol hinwegzieht und von einem wachsenden Nieren- 
tumor leicht noch weiter nach innen gedrängt werden kann. 

Den gleichen Nachteil hat auf der rechten Seite deshalb auch die 
Aufklärung des Kolons, die zur Unterscheidung von Bauchtumoren sonst 
Ersprießliches leistet. Gehört ein Tumor der Niere an, so wird er bei Auf- 
blähung des Kolons hinter diesem verschwinden, so daß dadurch links wohl 
eine Differentialdiagnose zwischen Nieren- und anderen Bauchtumuren, 
z.B. Milztumoren, gestellt werden kann, ein ähnliches aber rechts etwa 
zwischen Nieren- und Lebertumoren aus den oben angeführten Gründen 
sehr oft unmöglich ist. 

Viel wichtiger, von Israel sogar als das sicherste diagnostische Hilfs- 
mittel bezeichnet, ist die bimanuelle Palpation. Israel selbst, der sie ın 
einer Weise vervollkommnet hat, daD es ihm gelang, Tumoren von der 
Größe einer halben Kirsche palpatorisch nachzuweisen, empfiehlt, bei 
jedem Verdacht auf Nierentumor ..gründlichst und zu wiederholten Malen 
zu palpieren“. Albrecht und vor allem Küster haben ihr die- P-- 


352 Max Liebmann. 


deutung nicht zuerkannt. Sie halten die Palpation bei Tumoren für ge- 
fährlich, da im Anschluß an sie Hämaturie auftreten kann, und sie außer- 
dem theotetisch eine Aussaat von Geschwulstkeimen und vermehrte Me- 
tastasenbildung durch sie befürchten, was bisher praktisch noch nicht 
bewiesen ist. Wagner u. a. wieder halten mit Israel eine richtige Pal- 
pation für ungefährlich und in jedem Falle für notwendig. Nur wenden 
sie ein, dab sie, von einem weniger Geübten ausgeführt, lange nicht die 
Erfolge Israels zeitige, also nicht die oben erwähnte große Bedeutung be- 
sitze. Welche Methode man bei der Palpation anwendet, vb man im Stehen 
palpiert mit nach vorn übergebeugtem Leib, oder in Rückenlage bei ange 
zogenen Beinen, bei ruhiger Atmung oder tiefer Inspiration, wie von 
Tuffier und Litten vorgeschlagen, im warmen Bade (Lennhof), oder 
in der zuerst von Morris, später von Israel (Verhandl. der Deutschen 
Ges. f. Chir. 1887) genau angegebenen „halben Bauchlage“, muß dem 
Ermessen des einzelnen überlassen bleiben. Die Hauptsache ist immer, daß 
man die Bauchdecken so gut wie möglich erschlaffen läßt und sich ein 
eutes Bild macht von der Größe und Konsistenz des Tumors und seinem 
Verhalten zur Umgebung. Doch selbst, wenn man alle Bedingungen für 
eine gute Palpationsmöglichkeit erfüllt hat, wird man eine Niere von nor- 
maler Größe und normaler Befestigung oft nicht palpieren können, eben- 
so müssen — und das wird von Küster wieder für die Unzulänglichkeit 
der bimanuellen Palpation angeführt — kleine, und auch größere Tu- 
moren des oberen Poles, der Palpation stets entgehen. Und ei wenn 
ein kleiner Tumor palpiert wird, ist die Diagnose „Tumor malignum“ nach 
Küster noch lange nicht sicher, und auf ein Wachsen desselben warten, 
heißt oft kostbare Zeit verlieren. Wächst der Tumor aber nicht 
oder nur so langsam, daß er palpatorisch nicht nachgewiesen werden 
kann, braucht dieses nicht gegen Malignität zu sprechen. Küster 
glaubt deshalb, die sichere Diagnose eines malignen Nierentumors 
nur stellen zu können, wenn er die freigelegte Niere Auge und 
Hand zugänglich gemacht hat, und empfiehlt bei jedem Verdacht auf 
Nierentumor möglichst früh die von Angerer und Rovsing eingeführte 
Probefreilegung der mutmaßlich tumorkranken Niere vorzunehmen. 
Israel, Kapsammer, Schmieden u. a. wenden sich, nach meiner 
Ansicht mit Recht, dagegen, indem sie anführen, daß die diagnostische 
Probefreilegung der Nieren, wie in andern Fällen die Probelaparotomıe, 
als lebensbedrohender Eingriff, nur ultimum refugium in der Diagnostik 
bleiben müsse, nachdem alle anderen diagnostischen Hilfsmittel nicht zum 
Ziele geführt haben. 

So aufgefaßt, ist natürlich die explorative Freilegung einer oder 
beider Nieren unter unseren diagnostischen Hilfsmitteln heute noch nicht 
zu entbehren, obwohl sie durch die Cystoskopie und die funktionelle Dia- 
gnostik schon bedeutend eingeschränkt ist. „Wenn wir sie später wieder 
aufgeben können,“ sagt Schmieden, „um so besser.“ Heute jedoch brau- 
ehen wir sie noch, da, wenn wir einen Erfolg erzielen wollen, wir unter 
allen Umständen Frühdiagnosen stellen müssen. Wenn nötig, muß sich 
sogar an die explorative Freilegung die Probeinzision und Exzision ver- 
dächtiger Teile zur histologischen Untersuchung anschließen. 
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Der Punktion der Nierentumoren wird im allgemeinen kein großer 
Wert als diagnostische Maßnahmen beigemessen, besonders, da die För- 
derung der Diagnose durch sie in keinem Verhältnis zu der Gefahr steht, 
die mit ihr verknüpft ist. Sie kommt heute nur noch bei Kindern in 
Frage, bei denen die endovesikalen Methoden noch nicht angewendet wer- 
den können. Immerhin konnten in einigen Fällen brauchbare Ergebnisse 
erzielt werden. So konnte Israel in 3 Fällen mikroskopisch leicht er- 
kennbares Geschwulstgewebe erhalten (Arch. f.. klin. Chir. Bd. 47). In 
„weilelhaften Fällen kann aspirierte Flüssigkeit gegen Nierentumor für 
Hydronephrose oder Ecchinokokkus sprechen, doch ist dabei zu bedenken, 
daß auch in Nierentumoren cystische Erweichungsherde mit flüssigem 
Inhalt vorkommen können. 

Neben der Palpation ist wohl das beste der älteren diagnostischen 
Hilfsmittel die wiederholte, chemische und mikroskopiche Untersuchung 
des steril aufgefangenen und gut zentrifugierten Urines. Über die Be- 
deutung der Hämaturie und etwa vorhandener Geschwulstteilchen habe 
ich schon weiter oben berichtet. Letztere sind nach Israel neben der 
palpierten Geschwulst bei cystoskopisch normaler Blase das einzige patho- 
enomonische Zeichen für Nierentumor. Doch auch schon ein negativer 
Befund an Tuberkelbazillen und Kristallen kann, z. B. bei einer Häma- 
turie für die Wahrscheinlichkeit eines Nierentumors angeführt werden. 

An die genaue Untersuchung des Harnes müssen heute in jedem 
Falle von Verdacht auf Nierentumor die neuen Untersuchungsmethoden 
angeschlossen werden, die Cystoskopie, der Ureterenkatheterismus, die 
funktionelle Diagnostik und das Röntgenbild. 

Vermittelst der Cystoskopie läßt sich eine bestehende Hämaturie 
leicht als aus der Niere stammend nachweisen. | | 

Was die funktionelle Diagnostik angeht, so ist sie in sehr vielen Fäl- 
len, wenn auch noch nicht allein, so doch in Verbindung mit anderen Me- 
thoden in manchen Fällen imstande, eine frühere Diagnose zu ermöglichen. 
Wir können mit Hilfe der endoskopischen Maßnahmen ohne weiteres fest- 
stellen, ob beide Ureteren funktionieren, oder ob nur der eine von beiden 
Harn absondert; und bei der .Funktionsprüfung finden wir sehr oft in 
derjenigen Niere, in welcher das Parenchym durch Tumormassen ersetzt 
ist, ein Zurückbleiben der Funktion gegenüber der anderen zu einer 
Zeit, wo alle anderen Symptome noch fehlen können. Natürlich hat stets 
eine genaue Untersuchung der getrennt aufgefangenen Urine zu ge- 
schehen, und sind andere Erkrankungen, die mit Parenchymschwund ein- 
hergehen, auszuschließen. Welche von den vielen Methoden, die für die 
funktionelle Diagnostik angegeben sind, die beste ist, ist noch nicht ent- 
schieden. Der eine Autor schwört auf diese und verwirft jene, der an- 
dere macht es umgekehrt. Absolute Werte geben sie alle nicht. Von Be- 
deutung sind aber auch nur Vergleichswerte. Die Niere ist eben ein leben- 
des Organ, und wir haben es bei der Funktionsprüfung mit biologischen 
Verhältnissen zu tun, so daß wir niemals ohne weiteres die erhaltenen Werte 
in ein matlhematisches Verhältnis zum arbeitenden Parenchym_ setzen 
dürfen. Die heute hauptsächlich angewandten Prüfungsmethoden sind 
wohl die von Völeker und Joseph eingeführte Indigokarminprobe und 
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die von Casper angegebene Prüfung der Zuckerausscheidung nach Ein- 
spritzung von 0,01 Phloridzin, die auch in der Frankfurter "Klinik vor- 
nehmlich angewandt werden. Während so in manchen Fällen die Prüfung 
der Nierenfunktion eıne frühe Diagnose ermöglicht, muß man gerade bei 
malignen Tumoren mit größter Vorsicht vorgehen; denn einmal kann 
der Tumor noch so klein sein, daB das noch vorhandene Parenchym ganz 
normale Werte bei der Prüfung der Funktion liefert, oder, wenu es sich 
um große gut palpable Tumoren handelt, hat der Tumor das Parenchym 
nur verdrängt aber nicht zerstört. Einen durchaus ablehnenden Standpunkt 
nimmt Baetzner ein, er behauptet, daß eine normale Funktion einen 
Nierentumor nicht nur nicht ausschließe, sondern auch eine schlechte 
Funktion durch außerhalb der Niere liegende Erkrankungen bedingt sein 
könne. Ja er glaubt sogar, daß eine gute, funktionelle Leistung bei der 
feststehenden Diagnose eines Tumors mit großer Wahrscheinlichkeit für 
eine echte Geschwulst, schlechte Funktion für einen Tumor entzündlicher 
Natur, -etwa Pyonephrose spreche. Ich glaube, daß ein so ablehnender 
Standpunkt nicht gerechtfertigt ist. Hierfür einige Zahlen. Stasny 
(Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 34) fand bei 4 Fällen mit positivem Palpa- 
tionsbefund die Indigokarminprobe auf der kranken Seite stets um 2 bis 
11 Min. verspätet, die Glykosurie in 3 Fällen. Im 4. Falle war im Auf- 
treten der Glykosurie kein zeitlicher Unterschied, wohl aber ein quanti- 
tativer. Kranke Niere 0,9%, gesunde 1,5% Zucker. In 3 Fällen ohne 
palpablen Tumor sezernierte die kranke Niere keinen Urin, 2 andere 
Fälle gaben keinen zeitlichen Unterschied bei der Phloridzin- und Indigo- 
karminprobe, dagegen betrug die Differenz im Zuckergehalt einmal 1,2%», 
das andere Mal 1,40%. 

O. Cukulla (Zentralbl. f. Chir. 1915, 23) fand bei 4 palpablen 
Geschwülsten an die Indigokarminreaktion, 2 mal die Phloridzinreak- 
tion verspätet, bei 5 nicht palpablen Geschwülsten 2mal beide Reaktionen 
verspätet, 3 mal fand auf der kranken Seite keine Sekretion statt. 

Daraus ist mit Casper folgender Schluß zu ziehen. Hat man einen 
Tumor auf einer Seite gefühlt, oder eine Blutung aus dieser Niere konsta- 
tiert, und bleiben die Werte derselben bei der Prüfung der Funktion 
gegenüber der anderen erheblich zurück, so ist, vorausgesetzt, daß das 
Krankheitsbild sonst mit dem eines Tumors übereinstimmt, und nicht etwa 
andere Affektionen wie Tuberkulose usw. in Betracht kommen, ein Nie- 
rentumor sicher; fühlt man einen Tumor, und sind die Werte gleich hoch 
und gut, so ist ein Nierentumor nicht auszuschließen. Ist kein Tumor zu 
fühlen, und sind trotz aufgetretener Nierenblutung die Funktionswerte 
beider Nieren gleich, so kann dennoch ein Tumor nicht ausgeschlossen 
werden (Casper: Lehrbuch der Urologie). Mag uns so die funktionelle 
Untersuchung in manchen Fällen bei der Stellung einer Frühdiagnose 
im Stiche lassen, viel größer sind ihre Leistungen, wenn es gilt, bei fest- 
stehender Diagnose die Funktionstüchtigkeit der anderen Niere festzu- 
stellen. Über diese, ihre Hauptaufgabe, Näheres bei Besprechung der Vor- 
bedingungen der Nephrektomie. 

Natürlich müssen heute auch in jedem Falle von Verdacht auf Nie- 
rentumor bei unklarer Diagnose die Röntgendurchleuchtung und -Photo- 
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graphie herangezogen werden, wenn sie auch besonders bei kleinen Tu- 
meren noch keine spezifischen Anhaltspunkte für einen Nierentumor 
geben. Immerhin können sie differentialdiagnostische Klärung bringen, 
bei durch Tuberkulose bedingten Kalkflecken (Dietlen; Zentralbl. 1. 
Röntgenkunde 1911) oder bei tuberkulöser Erkrankung der Lendenwirbel- 
säule mit kaltem Abszeß, der als Tumor gefühlt wird (v. Eiselsberg: 
Zeitschr. f. Urologie 1918). Baetzner empfiehlt eine schattengebende 
Sonde ins Nierenbecken einzuführen und vor dem Röntgenschirm den ver- 
dächtigen Tumor gegen die Sonde palpatorisch zu verschieben. Gelingt es. 
so gehört die Geschwulst nicht der Niere an. Neuerdings ist man mit 
Hilfe der Pyelographie, des Pneumoperitoneums und der Pneumoradio- 
graphie des Nierenlagers (Rosenstein) weitergekommen. Durch Füllung 
des Nierenbeckens und der Ureteren mit Kontrastflüssigkeit kann man 
jetzt. feststellen, ob ein Tumor der Niere angehört. Bei kleinen, nicht 
palpablen Tumoren, kann man zuweilen eine Retraktion einzelner Kelche 
und Verengerung bzw. abnorme Lage des Nierenbeckens feststellen (S. Le- 
win, zit. nach Zentralbl. f. Chir. 1921, 45). Gelingt die Füllung des 
Nierenbeckens nicht, so ist dies nach Baetzner verdächtig für einge- 
wucherte Tumorzapfen. Alle diese diagnostischen Maßnahmen müssen 
wir bei dem geringsten Verdacht auf Nierentumor heranziehen, denn die 
Diagnose muß auch, wenn das eine oder andere typische Symptom fehlt, 
unter allen Umständen gestellt werden. 


Fälle mit palpabler Geschwulst ohne Hämaturie. 


Betrachten wir also jetzt von diesem Standpunkte aus die Fälle, bei 
denen wohl ein deutlich palpabler Tumor nachzuweisen ist, die Hämaturie 
aber fehlt. Nierentuberkulose und Nierensteine sind dann- leicht auszu- 
schließen, besonders, wenn Tuberkelbazillen und Leukocyten im Sedi- 
ment fehlen. Nur bei fluktuierender Geschwulst könnten von anderen 
Nierenkrankheiten Sackniere oder Ecchinokokkus in Frage kommen und 
müssen ausgeschlossen werden. Die Hauptschwierigkeit wird in solchen 
Fällen darin bestehen, nachzuweisen, daß der vorhandene Tumor der Niere 
angehört. Wir werden also zunächst wie schon beschrieben zur Auf- 
blähung des Kolons schreiten, wodurch wir die Diagnose mit Wahr- 
scheinlichkeit meist stellen können. Und finden wir dann bei der Funk- 
tionsprüfung ein deutliches Zurückbleiben der mutmaßlich kranken gegen- 
über der gesunden Niere, oder sehen bei der Pyelographie. den Ureter 
nach der Geschwulst hinziehen, so wird die Wahrscheinlichkeit zur Ge- 
wißheit. Andernfalls muß die Probefreilegung in ihr Recht treten. 
Äußerst schwierig wird in solchen Fällen immer die Differentialdiagnose 
zwischen Nieren- und Nebennierentumoren 'sein. In jedem Falle wird sie 
diagnostische Freilegung der Niere nötig machen. Die Schwierigkeiten 
bestchen im folgenden: Erstens liegen beide Tumorarten retroperitoneal 
und haben ähnliche Beziehungen zum Dickdarm, und zweitens können 
auch bei Nebennierentumoren Hämaturien auftreten (Israel, D. mel. 
Wochenschr. 1905, 43). Als Unterscheidungsmerkmal führt er dort an, 
daß Schmerzparoxysmen ohne fühlbaren Tumor für Nebennierentumor 
sprechen, da sie durch Übergreifen der Geschwulstbildung auf die Nerven- 
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wurzeln entstehen, und sich dieser Vorgang bei Nebennierentumoren früh, 
bei Nierentumoren spät vollzieht. 


Fälle mit Hämaturie ohne Tumor. 


Am schwierigsten ist die Diagnose bei der dritten Art von Fällen, bei 
denen eine Hämaturie vorhanden, der palpable Tumor aber nicht nachweis- 
bar ist. Daß die Blutung aus der Niere stammt, ist, wie wiederholt er- 
wähnt, cystoskopisch leicht nachzuweisen, ebenso die blutende Seite. Auf- 
finden von Tuberkelbazillen oder Konkrementen würde natürlich sofort 
Klärung schaffen. Ihr Fehlen aber trotz genauester wiederholter Unter- 
suchung, spricht nicht unbedingt für Tumor. Die Art der Blutung ist, 
wie oben begründet, nicht pathognomonisch. Man wird also in solchen 
Fällen durch wiederholte sorgfältigste Palpation versuchen, vielleicht doch 
eine geringe Vergrößerung oder Unebenheit der Niere festzustllen. Ge- 
lingt das, so die Wahrscheinlichkeit eines Nierentumors gewachsen. Die 
funktionelle Untersuchung wird uns bei Fällen dieser Art nicht weiter 
bringen, da Parenchymschwund gerade auch bei Nierentuberkulose, die 
wir ausschließen wollen, vorkommt. Inwieweit wir das Röntgenbild zur 
Klärung heranziehen können, ist schon an anderer Stelle beschrieben. 
Auch. wird es nicht immer die gewünschte Sicherheit bringen. Jeden- 
falls stellt diese Gruppe die große Mehrzahl der Fälle, bei denen wir nur 
nach explorativer Freilegung, ja erst nach Probespaltung der Niere und 
histologischer Untersuchung exzidierter Gewebsteilchen mit Sicherheit 
die Diagnose „Tumor malignum“ stellen können. 


Diagnose der Tumorart. 


Ist die Diagnose ‚„maligner Tumor“ der Niere gestellt, so erscheint 
es auf den ersten Blick ziemlich zwecklos und auch unmöglich, die Dia- 
gnose noch weiter nach der Richtung der Geschwulstform zu vertiefen. 
Eine genaue Unterscheidung ist klinisch äußerst schwierig, und unsere 
therapeutischen Maßnahmen sind in jedem Fall die gleichen. Und doch 
hat schon von Bergmann hervorgehoben, daß sich die bösartigen Tumo- 
ren klinisch durchaus nicht gleichartig verhalten und große Verschieden- 
heiten zeigen hinsichtlich ihrer Verbreitung auf dem Lymph- oder Blut- 
wege und ihrer Neigung zur Bildung von Metastasen, so daß der Differen- 
tialdiagnose der einzelnen Arten bei der Stellung der Prognose einiger 
Wert zukommt. In der Tat findet man auch bei genauem Studium der 
Krankheitsbilder zuweilen Eigentümlichkeiten der verschiedenen Ge- 
schwulstarten, die uns klinisch in einzelnen Fällen wenigstens eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose der Art gestatten. Am leichtesten ist die Diagnose 
der Tumorart, wenn man es mit jugendlichen Patienten unter 10 ‚Jahren 
zu tun hat. In diesem Lebensalter überwiegt das Vorkommen der Misch- 
veschwülste derart, daB man jeden schnell wachsenden Tumor mit. glatter 
oder höckeriger Oberfläche, mit oder ohne Hämaturie fast ausnahmslos 
als Mischgeschwulst ansprechen kann. Viel seltener sind die Hyper- 
nephrome des Kindesalters, von denen Frank in einer Arbeit aus der 
hiesigen Klinik 1910 nur 4 aus der Literatur zusammenstellt. Er betont 
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ihre außerordentliche Bösartigkeit und ihre Neigung sehr früh Metastasen 
zu setzen. 

Bei den übrigen wird man nur zwei Gruppen ‘unterscheiden kön- 
nen, das’ Hypernephrom .auf der einen, und Karzinom und Sarkom auf 
der anderen Seite, denn zwischen Karzinom und Sarkom zu unterscheiden, 
wird, abgesehen von den äußerst seltenen Fällen, in denen Geschwulst- 
partikel mit Sicherheit im Harn nachgewiesen werden, klinisch nicht ein- 
mal mit einiger Wahrscheinlichkeit möglich sein. Immerhin werden 
einige Unterscheidungsmerkmale in der Literatur angegeben. So soll das 
Karzinom häufiger und früher die Kapsel durchbrechen und mit der Um- 
gebung verwachsen, als das Sarkom, so daß diffuse und scharfe Übergänge 
des Tumors zur Umgebung für erstere sprechen. Hämaturie soll bei Kar- 
zınom häufiger auftreten als bei Sarkom, nach Chevalier bei Karzinom 
in 75%, bei Sarkom in 50%. Leichter schon gelingt die Unterscheidung 
dieser beiden Geschwulstformen vom Hypernephrom, die auch wegen der 
verschiedenen Prognose praktisch größeren Wert besitzt. Sicher ist die 
Diagnose Hypernephrom, wenn wir, wie von Strümpell beschrieben, 
‚Addisonsymptome nachweisen können. Wir haben daher bei allen Nieren- 
tumoren auf Pigmentanomalien zu achten, besonders auf Epheliden, Pig- 
mentierung der Hand- und Fingerfalten und die bei Morbus Addisoni 
auftretende eigenartige Somnolenz. Diese Fälle sind selten. 

Der Umstand, daß die Hypernephrome häufiger auftreten, als Kar- 
zinom und Sarkom, spricht in dubio immer für sie. Typisch für Hyper- 
nephrom im Gegensatz zu den vom Nierengewebe selbst ausgehenden Ge- 
schwülsten ist vor allen Dingen „das Mißverhältnis zwischen der Schwere 
der anatomischen Veränderungen und der Geringfügigkeit der klihischen 
Erscheinungen“, auf das besonders Israel aufmerksam gemacht hat. Im 
Gegensatz zu dem späten Auftreten der schweren lebensbedrohenden 
Symptome bei Hypernephromen steht das besonders frühe Erscheinen ge- 
ringfügiger Beschwerden. Oft erinnern sich Patienten mit Hypernephrom, 
die mit schweren Störungen des Allgemeinbefindens zu uns kommen, daß 
sie schon jahrelang vorher „ziehende Schmerzen oder ein Gefühl der / 
Schwere in der entsprechenden Leistengegend‘“ hatten (Burkardt, D. Zeit- 
schr. f. Chir. 1900, 53). So beschreibt Strübing Fälle, wo 20—30 Jahre 
vorher Schmerzen und geringe Beschwerden bemerkt wurden, ehe die 
grobe Geschwulst auftrat. Spät, dann aber sehr stark und häufig -— nach 
Paul Wagner in 80%, nach Chevalier in 75% der Fälle — tritt die 
Hämaturie auf und ist meist das erste Zeichen der jetzt mit unheimlicher 
Schnelligkeit wachsenden bedrohlichen Symptome. Dieser klinische Ver- 
lauf läßt sich aus dem histologischen Verhalten leicht erklären. Aus den 
versprengten Nebennierenkeimen entwickeln sich, wenn sie in Wucherung 
geraten, zunächst einfache Hyperplasien, die eine erhebliche Größe erreı- 
chen können ehe sie klinisch und histologisch die Merkmale einer malignen 
Geschwulst zeigen. Wir können so bei den Hypernephromen ein histolo- 
gisch benignes Stadium unterscheiden mit keinen oder geringen klinischen 
Beschwerden und ein malignes, das sich klinisch durch schnelleres Wachstum 
des Tumors, Auftreten von Hämaturie und Kachexie charakterisiert. Auch 
die Metastasenbildung kann zur Unterscheidung zwischen Hypernephrom 
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und Karzinom bzw. Sarkom verwertet werden. Die Hypernephrome meta- 
stasieren häufiger auf dem Blutwege, die Karzinome meist zunächst aut 
dem Lymphwege, wodurch auch die häufigen Stauungserscheinungen bei 
ihnen zu erklären sind. Keines dieser Unterscheidungsmerkmale ist für 
sich allein beweisend, berücksichtigt man aber sie alle, so dürften sie doch 
wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Art it manchen Fällen 
klinisch ermöglichen. 


Diagnose der Operabilität. 


Damit. ist unsere diagnostische Aufgabe aber noch nicht erfüllt. Be- 
vor wir zu der einzigen erfolgversprechenden Therapie der Nierentumoren, 
der Exstirpation, schreiten, haben wir noch festzustellen, ob wir über- 
haupt in der Lage sind, sie vorzunehmen, und ob die zweite Niere im- 
stande ist, die Funktion der entfernten mit zu übernehmen. 

Die Größe des Tumors wird prinzipiell eine Entfernung nicht aus- 
schließen, sondern nur den Weg unseres operativen Vorgehens beeinflus- 
sen. Man muß also .die Größe eines Tumors möglichst genau feststellen 
und sich hüten, sie zu unterschätzen, wie es sehr leicht geschieht, wenn 
man nicht daran denkt, daß man nur einen Teil des Tumors palpiert, wäh- 
rend, besonders links, oft der größte Teil nach Aufwärtsdrängung des 
Zwerchfells unter dem Rippenbogen unserer Betastung unzugänglich bleibt. 
Größere Bedeutung für die Operationsmöglichkeit eines malignen Tumors 
hat sein Verhalten zur Umgebung, seine Verschieblichkeit. Ist ein Tu- 
mor so fest mit seiner Umgebung verwachsen, daß er keine Bewegung 
mehr zuläßt, so ist die Möglichkeit einer erfolgreichen Operation gänzlich 
ausgeschlossen. Ist aber eine gewisse Beweglichkeit noch vorhanden, so 
muB man es dem einzelnen Chirurgen überlassen, ob er noch eine Ope- 
ration mit ungewissem Ausgange wagen will oder nicht. Jedenfalls muß 
man sich hüten die Beweglichkeit zu überschätzen, indem man die beweg- 
lichen Nachbarorgane, mit denen der Tumor verwachsen ist, verschiebt. 
Ebenso muß man es der Beurteilung des einzelnen Chirurgen anheimstel- 
len, ob er bei klinisch nachweisbaren Metastasen noch operieren will. Eine 
Dauerheilung ist dann sicher ausgeschlossen, eine Befreiung von großen 
Qualen, eine Verlängerung des Lebens um mehr oder weniger kurze Zeit 
oft möglich. | | 

Für die Frage der Operabilität eines malignen Nierentumors spielt 
heute neben dem Verhalten des Tumors selbst eine mindestens ebenso 
große, wenn nicht noch größere Rolle die Funktionstüchtigkeit der 2. Niere. 
Ihre Prüfung zu unterlassen, ist heute ein Kunstfehler. Wir müssen also 
in jedem Falle eine Untersuchung über die Konzentrations- und Verdün- 
nungsfähigkeit der Niere anstellen (Vollhard), die Reststickstoffbestim- 
mung (Strauß) oder die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes (Küm- 
mel), oder auch die Bestimmung der Ambardschen Konstante vornehmen. 
Hieran hat sich die Funktionsprüfung der einzelnen Nieren mittels des 
Ureterenkatheterismus anzuschließen, wie ich sie bereits weiter oben ge- 
schildert habe. Mit keiner der genannten Funktionsprüfungen sind wir in 
der Lage, ein absolutes Maß der Nierentätigkeit angeben zu können, und 
auch ihre Summe gestattet uns nur ein annähernd sicheres Urteil. Man 
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kann eben biologische Vorgänge nicht in mathematische Gleichungen 
‚bringen. Darüber hinaus muß, wie Casper sagt, die Erfahrung helfen. 
Der Erfahrene wird mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit aus 
der Summe der Ergebnisse bei den Funktionsprüfungen und unter Heran- 
ziehung des ganzen übrigen klinischen Befundes ein richtiges Urteil für 
oder wider die Operation fällen können. Daß die Funktionsprüfung ihm 
keine absolute Sicherheit gegen ein Versagen der zweiten Niere geben 
kann, ist nach dem Gesagten erklärlich. Immerhin ist die Mortalität der 
Nephrektomie von 26% in der Zeit vor Einführung der funktionellen 
Diagnostik auf 2-40 nach ihrer Einführung gesunken (Casper, D. 
med. Wochenschr. 1921, 18). 


Therapie. 


Als therapeutische Maßnahme kommt einzig und allein die 
Nephrektomie in Frage. Alle Versuche, kleine gut. abgegrenzte 
Tumoren konservativer, etwa durch Ausschälung oder Nierenre- 
sektion zu behandeln, haben zu Mißerfolgen geführt. Die heute am mei- 
sten bevorzugte Operationsmethode ist die lumbale, wenn möglich extra- 
peritoneale; gelegentlich erfordern große Tumoren transperitoneales Vor- 
sehen. Die Erfolge der Nephrektomie bei malignen Tumoren sind schlecht. 
Die direkte Operationsmortalität ist wohl von über 60% nach Einführung 
der Nephrektomie auf zirka 100% heute herabgedrückt, doch mit den Dauer- 
erfolgen sieht es noch sehr traurig aus. Rezidiv und Metastasen sind die 
Regel meist schon in den ersten 3 Jahren post operationem, doch muB 
stets auch mit noch viel späterem Auftreten derselben gerechnet werden. 
Je früher die Diagnose gestellt und die Exstirpation vorgenommen wird, 
um so besser wird die Prognose sowohl hinsichtlich der Operationsmorta- 
tät wie auch der Fernresultate. Bei den Hypernephromen ist die Prognose 
günstiger zu stellen, wenn man in dem Stadium der geringen klinischen 
Erscheinungen operiert, solange sich im histologischen Bilde noch keine 
Anzeichen für die Malignität des Tumors finden. Finden wir aber bei der 
Operation Kapseldurchbruch oder gar Geschwulstzapfen in den großen 
Venen, oder sehen bei der histologischen Untersuchung die Kriterien der 
Malignität, Zellreichtum und Kern- und Zellpolymorphismus, so ist die 
Aussicht auf eine Dauerheilung sehr gering. 

In jedem Falle aber bleibt die Nephrektomie bei malignen Tumoren 
ein hervorragendes Palliativmittel. Fast immer ist nach der Operation ein 
Aufblühen der meist sehr herabgekommenen Kranken zu beobachten, die 
oft ihren Beruf wieder aufnehmen können und noch ausüben, wenn schon 
Metastasen oder Rezidive nachweisbar sind (Fall IX). 

Die Operations- und Fernresultate der an der Frankfurter Klinik 
operierten Fälle sind aus (ler beigefügten Tabelle ersichtlich. 
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Zur Frage der Pyelonschädlichkeit. 


Von 
Dr. Alfred Narath, Mannheim. 


Der Artikel von Praetorius „Zur Frage der Pyelographie“ in 
Nr. 12, 1921 der Zeitschrift für Urologie drängt mich, schon früher als 
beabsichtigt zum Jodsilberpräparat „Pyelon“ Stellung zu nehmen. Ich 
möchte gleich eingangs bemerken, daß ich mir ursprünglich vornahm, 
meine günstigen Erfahrungen mit Pyelon zu publizieren, um dem Miß- 
trauen zu begegnen, das in letzter Zeit sich gegen das Präparat breit 
machte. Angeregt wurde ich hierzu durch die Firma J. D. Riedel selbst 
(Herstellerin des Pyelon), deren Vertreter ich meine günstigen früheren 
Beobachtungen bei einer Unterredung mitteilte. Da jedoch die einzelnen 
Fälle mit genauen Krankengeschichten und Röntgenaufnahmen in ver- 
schiedenen Krankenanstalten aufgehoben und für mich kaum noch erreich- 
bar waren, entschloß ich mich zu einer eigens angelegten Versuchsreihe 
von Pyelographien mit Pyelon. Bei diesen Fällen sollte, wenn doppelsei- 
tige Röntgenaufnahme vorgenommen werden mußte, einseitig Pyelon, 
anderseitig Collargol verwendet werden, um die schöneren Bilder, die das 
Pyelon zweifellos liefert, dem Collargol gegenüber deutlich zu machen. 
Wena ich Collargol trotz der bekannt gewordenen Schädigungen noch an- 
zuwenden wagte, so mag das seine Begründung darin finden, daß mir bis- 
lang ebensowenig mit Collargol wie mit Pyelon Unannehmlichkeiten be- 
gegnet waren. 

Mir scheinen diese einleitenden Bemerkungen wichtig, um Praeto- 
rius darzutun, daß ich ohne Zaudern bereit war, eine Lanze für sein Prä- 
parat zu brechen, also nicht aus feindlichem Lager stamme. Die folgen- 
den hier mitgeteilten Fälle haben mich zu einer Revision meiner Auffas- 
sung genötigt. 

Praetorius! vertritt die Meinung, es sei ihm noch kein Fall ein- 
wandfreier Pyelonschädigung bekannt geworden und lehnt die von Cas- 
per? und Schüßler? mitgeteilten Fälle als Pyelonschädigung ab. Obgleich 
sich gegen die Ablehnung des Casperschen Falles manches einwenden 
ließe, während tatsächlich der Fall Schüßler von Praetorius richtig 
beurteilt zu sein scheint, so will ich doch auf eine erneute Erörterung hier 
verzichten. Vielmehr liegt mir daran, zwei meiner Fälle (Nr. 2 und Nr. 8 
meiner Versuchsreihe von bis jetzt acht Kranken) Fachkreisen zur Kritik 
bekannt zu geben. Es sei mir gestattet, die Krankengeschichten knapp 
wiederzugeben. | | 

Alpha. 33jähriger Kaufmann. 

9. IV. 1921. Im 19. J. Lues, intensiv behandelt. Oft Kontrolle. Letzte WR. 


vor zwei Jahren negativ. Sonst nie krank gewesen. Seit heute Morgen leichte 
Schmerzen in linker Lendengegend und Blutharn. | 
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Befund. Kräftiger, gut genährter, gesund aussehender Mann. 
Lunge und Herz o. Bes. 

Blutdruck 115'65 mm Hg. 

Keine Ödeme. Renes und Vesica palpatorisch o. Bes. 
Prostata o. Bes. 

Harn: außer starker Blutbeimengung nichte Abnormes. 


Cystoskopie: Passage o. Bes. Kapazität o. Bes. Blasenschleimhaut überall 
normal. Aus linkem Ureterostium intensive Blutung. Rechts Harn cystoskopisch klar. 


Therapie: Ruhe, Gelatine, 10%, NaCl-Lösung 50 ccm. 

16. IV. Bis heute wechselnder Zustand. Keine Klagen, keine Schmerzen. 
Blutung hörte mit Schwankungen langsam auf. Im Harn nur noch mikrosk. Erythro- 
cyten nachweisbar. Kein Albumen. Inzwischen vorgenommene bakteriologische Unter- 
suchung des Urins: keine“Bakterien, kulturell steril. 

27. IV. Seit 5 Tagen außer Bett. Harn dauernd klar, pryihrocyten nur noch 
ganz vereinzelt. 

Röntgenaufnahme der linken Niere zeigt keine Steinschatten. 

Eichung beider Nierenbecken: links 15, rechts 22 ccm. Ohne Beschwerden 
vertragen. 


30. IV. Pyelographie, doppelseitig. Links P’relon, rechts Collargol. Pyelon- 
——füllung 13 ccm 20°,. Collargolfüllung 20 ccm 15°',. Ureterkatheter werden so hoch 
hinaufgeschoben wie bei der Eichung. Aufnahme verläuft sehr rasch und ohne Be- 
schwerden für den Kranken. Die Kontrastmittel werden beiderseits teilweise abge- 
saugt, nicht nachgespült. Aufuahme ergibt beiderseits normale Nierenbecken, Pyelon- 
seite wesentlich deutlicher gezeichnet. 

Zwei Stunden nach der Pyelographie plötzlich einsetzende heftige Schmerzen 
in linker Lendengegend, ausstrahlend bis in den linken Hoden. Schüttelfrost, Temp. 
auf 39,3. Der nächst gerufene Arzt gab 0,03 (!) Morphium. Eine halbe Stunde nach 
Einsetzen der Schmerzen sah ich den Kranken. 

Blaß und verfallen, stark schwitzend. Temp. 39.4. Puls gut gefüllt, gleich- 
mäßig, 140. Morphium fast ohne Wirkung. Durstgefühl, Zunge feucht, nicht belegt. 
Kein Brechreiz. Leib in toto gespannt. Darın tätig. Harn durch Collargo® und 
Pyeloareste verfärbt, keine Blutung. 

Ureterkrämpfe, Harnfieber? 

Heiße Wickel. 

Abends lassen die Schmerzen etwas nach, Temperatur bleibt hoch. Aussehen 
stark verfallen. Harn klar, keine Blutung. 

1. V. Temp. 38,5—39,6. Puls gut gefüllt, regelmäßig, 110—120. Krampfartige 
Schmerzen in Intervallen von etwa 15 Minuten. Fühlt sich sehr elend. Harn klar. 
Albumen 1,5%. Im Sediment Erythrocyten wie früher, dazu einige hyaline und gra- 
nulierte Zylinder. — Stuhl angehalten. Gegen Schmerzen 0,02 Pantopon. Heiße 
Wickel werden angenehm empfunden, weitergegeben. 

2. V. Temp. 38,0—39,6. Puls regelmäßig, 80—110. Schmerzen lassen etwas 
nach. Stuhl auf Einlauf o. Bes. 

3. V. Temp. 37,8—38.6. . Puls gut gefüllt, unregelmäßig, 90—110. Fast völlig 
appetitlos, miserables Aussehen. 

4. V. Temp. 37,2—38,1. Puls wieder regelmäßig, 80—100. Albumen 0,8 
Sedimentbefund wie am 1. V. Schmerzen haben fast ganz aufgehört, nur ab und zu 
noch leichtes Ziehen in linker Lendengegend. 

5. V. Temp. 36,7—37,8. Puls gut. 

6. V. Temp. 36,4—37,0. Albumen in Sauren: Sediment: Keine Zylinder mehr. 
Erythrocyten vereinzelt. 

7. V. Temp. 36,3—36,9. Puls gut. Aussehen immer noch das eines Schwer- 
kranken. 

2. VI. Inzwischen langsame Erholung. Keine Beschwerden. Harn in jeder 
Beziehung o. Bes. Aussehen wesentlich besser. 

29. VI. War inzwischen in Erholung. (Gutes Aussehen. Keine Beschwerden. 
Harn o. Bes. Hat nie mehr geblutet. 


Vin. o 
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Die anfangs gestellte Diagnose „Harnfieber“ wurde durch den Ver- 
lauf nicht bestätigt. Jedoch vermochte ich andererseits auch nicht mit 
Sicherheit dem Pyelon die Schuld zuzuschieben und gab der Fırma Rie- 
del, der ich den Fall mitteilte, von dieser meiner Meinung Kenntnis. Der 
nächste Fall aber, in den Symptomen sehr ähnlich nur ungleich schwerer, 
läßt eine Pyelonschädigung mit aller Wahrscheinlichkeit annehmen, und 
auch der erste Fall muß meines Erachtens so aufgefaßt werden. 


Beta. 40jähriger Mletallarbeiter. 

8. X1I..21. Mit 22 J. Lungenspitzenkatarrh. Sonst außer einmal Grippe mit 
anschließender Mittelohrentzändung vor sieben Jahren nie krank. 

Seit einem halben Jahr Blutharn ohne Beschwerden. Kein vermehrter Harn- 
drang, keine Kopfschmerzen. Körpergewicht sei zurückgegangen. Schlaf unruhig, 
Appetit gut. Bisher mit Medikamenten erfolglos behandelt. Arbeitet während der 
ganzen Zeit unausgesetzt schwer körperlich. 


Befund. Hagerer, blaß aussehender Mensch. Hämoglobin 80°, (Autenrieth‘. 
Lunge und Herz o. Bes. 

Blutdruck 130/65 mm Hg. 

Nieren und Blase palpatorisch o. Bes. 

Prostata o. Bes. 

Frisch gelassener Harn stark blutig. Mikrosk. außer Blut keine Beimengungen. 


Cystoskopie: Passage und Kapazität o. Bes. Blase in jeder Hinsicht normal. 

Blut strömt dunkel aus linkem Ureter. Aus rechtem Ureter cystoskopisch klarer Harn. 
"9. XII. Sterile Harnentnahme. Im frischen Sediment keine Bakterien, kul- 

turell steril. Ruhe, keine Arbeit. l 

14. XII. Röntgenaufnahme der linken Niere läßt keine Steinschatten erkennen. 
Nierenkonturen erscheinen normal. Seit zwei Tagen keine Blutung. 

16. XII. Ureterkatheterismus der linken Seite. Eichung des Nierenbeckens. 
Katheter liegt 22 cm hoch. Kapazität 19 ccm, dann leichtes ergen Wird 
ohne Schmerzen und ohne Blutung vertragen. 


21. XII. Pyelographie links mit 20°, Pyelonlösung nach Vorschrift. Nach 
‚ 18 ccm Füllung unterbrochen, obgleich noch kein Druckgefühl geäußert ‚wird. Auf- 
nahme geht sehr rasch. 8 ccm Pyelonfüllung werden mit der Spritze durch den 
Katheter wieder abgesaugt. Ganze Prozedur schmerzlos. Platte sehr gut. Ins Nieren- 
becken hineinragender Tumor wahrscheinlich. 

1!/, Stunden nach der Pyelographie plötzlich einsetzende heftige Schmerzen in 
linker Lendengegend, leicht ausstrahlend zur Blase. Schwere Blutung. Schüttelfrost. 
Temp. auf 39,8. Verfallenes Aussehen, Erbrechen. Puls gut gefüllt. regelmäßig, 120. 
Pantopon 0,02. Gegen Abend Bild bedrohlich. Schmerzen eher noch stärker. Temp. 
40,4, Puls 130, klein, leicht unregelmäßig. Aussehen wie bei schwerer Peritonitis. 
Leib in toto gespannt, Darm arbeitet, kein Stubl gelassen. Wegen der immer noch 
währenden starken Blutung Gelatine und 10°;, NaCl-Lösung 50 ccm, Kamphor, Koffein. 

22. XII. Temp. 39,0—39,9. Puls wieder etwas kräftiger, 120, regelmäßig. 
Aussehen äußerst elend. Schmerzen treten krampfartig alle 10—15 Minuten auf. 

ochmals Pantopon 0,02. Blutung hat etwas nachgelassen. Im Harn sehr reichlich 
zellige Elemente, hyaline und granulierte Zylinder. Eiweiß 3,5°/,. (Aufrecht). 
23. XII. Blutung hat weiter nachgelassen. Pat. äußerst schwach. Temp 
38,7—39,6. Puls wieder etwas unregelmäßig, aber gut gefüllt 110—115. Schmerzan- 
fälle nur etwa noch alle halbe Stunde. Auf Einlauf geformter Stuhl. 

24. XII. Temp. 38,0—38,9. Puls unregelmäßig, klein 110—115. Abends steht 
die -Blutung. Digipurat. 

25. XII. Temp. 37,4—38,2. Puls wieder etwas besser. 

26. XII. Temp. 37,0—37,3. 

28. XII. Temp. 36,6—37,1. Puls wesentlich besser, 90. Neigung zu Ohn- 
machten. Stuhl auf Einlauf. 

31. XII. Temp. 36,3—36.8. Puls 80—90, gut gefüllt. regelmäßig. Blutung 


368 Alfred Narath. 


steht seit 24. XII. abends. Harn: mikrosk. Erytbrocyten ziemlich reichlich, hyaline 
und granulierte Zylinder in mäßiger Menge. Verfettete Nierenepithelien. Albumen 0,6°',. 

10. I. 22. Heute zum ersten Male außer Bett. Langsam sich hebendes All- 
gemeinbefinden. 

80. I. Zustand etwa wieder wie vor der Pyelographie. Körpergewicht viel- 
leicht sogar etwas gehoben. Hämoglobin 72°;, (Autenrieth). 

Wegen der sehr schweren Blutungen nach der Pyelographie erwog ich die 
Nephrektomie, jedoch war der Allgemeinzustand so miserabel, daß wenig Aussicht 
auf einen Öperationserfolg vorhanden war. Außerdem lehnte der Kranke die Ope- 
ration ab. 


Wenn man nunmehr diese beiden Fälle überblickt, so fällt zunächst 
auf, daß beide ziemlich gleichartig in ihrem Verlaufe sind, wenn auch ver- 
schieden schwer. Ihr Symptomenkomplex dem des akuten Harnfiebers 
gegenübergestellt weicht ab durch (ich zitiere ebenfalls wie Praetorius 
nach Guyon?): - 

1. Die Temperatur sinkt nicht innerhalb 24 Stunden zur Norm. 

2. Respirationsstörungen fehlen. 

3. Zyanose fehlt. 

4. Keine Diarrhöen. | 

Akutes Harnfieber ist jedenfalls auszuschließen. 

Beide Fälle waren Bluter, allerdings hatte zur Zeit der Pyelographie 
die Blutung ausgesetzt. Infizierte Blase oder Nierenbecken lagen nicht 
vor, die Einschwemmung von Bakterien in die Blutbahn kommt also nicht 
in Frage. Beide Nierenbecken haben die Eichung reaktionslos überstan- 
standen. Wo liegt die Ursache zu den schweren Erscheinungen nach der 
Pyelographie? 

Es wäre zunächst an technische Fehler zu denken. Jedoch: beide 
Nierenbecken waren vorher geeicht, vertrugen dies. Der Ureterkatheter 
wurde soweit hinaufgeschoben am Tage der Pyelographie wie am Tage 
der Eichung. Die Kapazität des Nierenbeckens wurde beide Male mit Ab 
sicht nicht erreicht, eine Vorsichtsmaßregel, die ich seit langer Zeit ge 
brauche, um unter allen Umständen nichts von der Füllflüssigkeit in die 
Harnkanäle hineinzupressen. Die Kranken haben auch das bei der Ei- 
chung empfundene Druckgefühl bei der Pyelographie nicht bemerkt, 
sollte selbst also ein stärkerer Kontraktionszustand im Nierenbecken vor- 
gelegen haben, müßte wenigstens der Kranke durch das Druckgefühl, auf 
das er wartete, aufmerksam geworden sein. Ein Teil des Pyelons wurde 
wieder abgesaugt. Nachgespült wurde nicht. Die ganze Prozedur ver- 
lief, weil gut vorbereitet, sehr rasch. 

Liegt die Ursache im Pyelon? Mir scheint ja.. Jedoch bin ich mir 
über die Art der Schädigung nicht klar. Aufgeschwemmtes Pyelon sedi- 
mentiert sehr rasch und hat die Eigenschaft, sich leicht zusammenzuballen. 
Man könnte also unter Umständen an eine mechanische Verlegung des 
Ureters durch Pyelon und an eine Rückstauung des Harnes denken. (Ein- 
mal traten die Schmerzen nach 2, das andere Mal nach 1!/, Stunden auf.) 
Sehr wahrscheinlich dünkt mich diese Erklärung nicht, denn immerhin 
dürfte selbst eine größere Zusammenballung sedimentierten Pyelons noch 
sy weich sein, daß sie blasenwärts weitergepreßt werden müßte. | 

Es bleibt die Möglichkeit. einer chemischen Schädigung durch das 


Zur Frage der Pyelonschädlichkeit, 369 


Pyelon. Die hierüber von Barreau? angestellten, von Praetorius! 
scharf angegriffenen Experimente haben selbst unter Zugabe einer Reihe 
von Schwächen in der experimentellen Anlage doch.gezeigt, daß resor- 
biertes Pyelon Schädigungen zu setzen vermag. (Man denke daran, dab 
beide hier mitgeteilten Fälle vorher geblutet, hatten, möglicherweise leich- 
tere Resorptionsbedingungen vorhanden waren.) Mindestens sind die Bar- 
reauschen Ergebnisse durch die Praetoriusschen Ausführungen nicht 
widerlegt worden (ich verweise auch auf die kurze Barreausche® Ent- 
veenung), wenngleich Nachprüfungen mit verbesserter Methodik nötig 
erscheinen. 

Jedenfalls kann von einer Jodvergiftung nicht die Rede sein, viel- 
mehr handelt es sich wohl um eine schwere lokale Nierenschädigung un- 
bekannter Art. Da meine beiden Fälle glücklicherweise nicht zur Obduk- 
tion kamen, ist über den Zustand der Niere selbst leider nichts zu sagen. 

Hätte es der Zufall gefügt, daß diese Schädigungen nicht Fall Nr. 2 
und Nr. 8, sondern Fall Nr. 16 und Nr. 17 getroffen hätte, so würde ich 
nach 15 Fällen,_.fußend auf meinen früheren Erfahrungen, einen Artikel 
zugunsten des Pyelon geschrieben haben. So muß ich heute diese beiden 
Fälle zur Vorsicht mahnend mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Pyelon- 
schädigung‘“ mitteilen. _ 

Nun haben manche Medikamente mitunter unerwünschte Neben- 
wirkungen, und man wird sich dieser Präparate, wenn sie leistungsfähig 
sind und nur sehr selten unangenehm werden, ungern entschlagen. Zwei- 
fellos aber sollte man stets sicher ungefährliche Präparate solchen mit frag- 
licher Unschädlichkeit vorziehen, wenn ihre Leistungsfähiskeit gleich, oder 
doch für den gewünschten Zweck ausreichend ist. Pyelon ist durch vollig 
harmlose Körper mit ausreichender Absorption für Röntgenstrahlen leicht 
zu ersetzen (vergleiche hierüber eine ganze Reihe von Publikationen und 
Kongreßverhandlungen der letzten Zeit). Mit seiner klinischen Verwen- 
dung sollte mindestens su lange unterbrochen werden, bis einwandfreie Tier- 
experimente seine Unse 'hädlichkeit unumstöBlich erwiesen haben. 
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4. Allgemeines. : 


Medical aspects of some urinary diseases. Von Sir Thomas Horder. 
(The Lancet, Nov. 12, 1921.) 

Verfasser bespricht zunächst die Hypertrophie der Prostata. Er schätzt 
die Mortalität der Prostatektomie derzeit beim zweizeitigen Verfahren auf 
nicht weniger als 10%, beim einzeitigen auf nicht weniger als 15%. Infolge 
dieser noch immer sehr hohen Mortalität empfiehlt H. Vorsicht bei der Aus- 
wahl der zu Öperierenden. Weiterhin bespricht er die Nephrolithiasis, die 
"Phosphaturie und die Oxalurie, um schließlich auf die Infektion des Harn- 
apparates näher einzugehen. Das Vorkommen von Mikroorganismen im Urin 
kann nach H. folgenden Bedingungen entsprechen: 1. Einer bloßen Ausschei- 
dung der Mikroorganismen aus dem Blutstrom ohne jede Infektion des Haru- 
apparates; 2. einem Infektionsherde in irgend einem Punkte des Harunappa- 
rates; 3. einem Infektionsherde außerhalb des Harnapparates, der aber mit 
demselben entweder direkt oder auf dem Lymphwege kommuniziert; 4. einer 
diffusen Intektion des Harnapparates; 5. einer Dauerausscheidung von Bak- 
terien, wie dies bei einer Anzahl von Bazillurien der Fall zu sein scheint. 

von Hofmann-Wien. 


| Observations on postural proteinuria. Von G. A. Harrison. 'The 
Lancet, Nov. 12, 1921.) 

H. unterscheidet zwischen einer zyklischen oder funktionellen statischen 
Albuminurie und einer organischen statischen Albuminurie Bei der erst- 
genannten Gruppe findet man an den Nieren oder sonstigen Teilen des Harn- 
apparates keinerlei Läsionen, bei der zweiten Gruppe finden sich geringe Ver- 
änderungen. Von diesem Gesichtspunkte aus hat H. 4 Fälle genau untersucht 
und berichtet eingehend über die Resultate. Er hält die aufrechte Stellung 
zwar für einen sehr wichtigen Faktor bei der Entstehung dieser Albuminurien, 
aber nicht für die alleinige Ursache derselben. von Hofmann- Wien. 


Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. Max Friedmann und Dr. 
Raimund Th. Schwarzwald: Über das Schicksal der Formaldehydkom- 
ponente nach intravenöser Neosalvarsaninjektion. Von O. Sachs. (Wiener 
med. Wochenschr. 1921, Nr. 49.) 

Faßt man das Neosalvarsan als eine Ammoniakverbindung auf, in des 
cin Wasserstoffmolekül frei, ein zweites durch formaldehydsulfoxylsaures 
Natrium (CH;OSONaA), das dritte durch den übrigen Teil des Neosalvarsana 
ersetzt ist, so sind in demselben analoge Bestandteile enthalten, wie im Uro- 
tropin, nämlich Ammoniak und Formaldehyd. S. glaubt, daß dem Formal- 
dehyd allein eine günstige Wirkung bei der Pyelitisbehandlung nicht zu- 
kommt, wohl aber dem Formaldehyd mit einer anderen Verbindung, vielleicht 
mit NaHSO, zusammen als CH:OSONa. | von Hofmann-Wien. 


Höhenklima und Nierenleiden. Von J. Schütz. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 50.) 

Die Klimatotherapie der Nierenleiden hat anzustreben: Zunächst mög- 
lichste Fernhaltung von Kälteschädigungen, hierauf unter langsam tastendem 
Vorgehen möglichst intensive Erhöhung der Widerstandskraft des Organıs- 
mus gegenüber Kälteschädigungen. Als Kontraindikation betrachtet Sch. 
alle Fälle mit deutlicher Ödembereitschaft, ferner solche mit einem abnorm 
hohen Albumengehalt (über 2°). Auch Fälle mit einer, wenn auch nur 
mäßiger Erhöhung des Reststickstoffs oder deutlichen Zeichen gestörter Nieren- 
funktion mahnen zur Vorsicht. von Hofmann-Wien. 
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A note on Guelpes method in the treatment of gout and glyco- 
suria by fasting and purging. Von Sir Henry Lunn. (The Lancet, Dec. 3, 1921.) 

L. berichtet über günstige Resultate der Guelpaschen Fast- und Purgier- 
kur an sich selbst. Die Kur besteht in strengem Fasten (L. nahm nur dünnen 
Kakao) an zwei Tagen der Woche durch vier Wochen hindurch fortgesetzt 
und einmal wöchentlich 40 g schwetelsaures Natron. Es ist empfehlenswert 
die Kur mehrmals zu wiederholen. von Hofmann- Wien. 


Antimony and emetine in Bilharzia disease. Von C. (5. Cawstone. 
(The Lancet, Nov. 19, 1921.) 

Die Behandlung mit intramuskulären Emetininjektionen erwies sich 
derjenigen mit intravenösen Injektionen von Antimonpräparaten überlegen. 
C. gibt drei Tage hintereinander eine Emetininjektion und dann 3mal wöchent- 
lich eine solche durch drei Wochen. Er beginnt mit 0,02—0,03 g und steigt 
sodann bis 0,12 beim Erwachsenen, 0,06 beim Kinde. 

von Hofmann-Wien. “ 


Neue Wege in der Behandlung der Bilharziskrankheit in Ägypten. 
Von Tsykalas- Paris. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 48.) 

Ts. Behandlung besteht in intravenösen Injektionen von 0,1—0,12 Emetin- 
pro Tag durch 8—10 Tage, so daß im ganzen 1,0—1,2 Emetin injiziert werden. 
Bei 200 auf diese Weise behandelten Fällen konnte T. in mehr als 90% kom- 
plette und dauernde Heilung erzielen. Gegen die Behandlung der Bilharziose 
mit Antimonpräperaten verhält sich T. ablehnend. 

von Hofmann-Wien. 


Über die für den Arzt wichtigen Identitätsproben des Neosal- 
varsans. VonL. Kofler und A. Perutz. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 49.) 

Der Arzt soll auf Packung, Signatur und Kontrollnummer achten und 
ach dem Öffnen der Aınpulle beim Herstellen der Lösung auf Farbe und voll- 
ständige Löslichkeit des Präparates sehen. Hierauf hat er eine der leicht 
auszuführenden Filtrierpapierreaktionen (Schwarzfärbung mit Sıilbernitrat, 
Violettfärbung mit Eisenchlorid). eventuell noch die Diazo- oder die Wasser- 
stoffsuperoxydreaktion anzustellen. von Hofmann-Wien. 


Klinische Behandlung der Kindertuberkulose mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Kinderheilstätten. Von ({eorg Simon-Aprath. (Zeitschr. 
f. Tuberk., Bd. 34. H. 7.) 

Die Behandlung der Kindertuberkulose setzt sich zusammen aus der 
Freiluftkur mit ihrer Ergänzung durch Sonne und künstliche Strahlen einer- 
seits, zweckentsprechende Übung und Schonung sowie Tuberkulinanwendung 
andrerseits. Von den künstlichen Lichtquellen spielt die Quarzlampe die 
größte Rolle; die besten Erfolge sieht man bei der Skrofulotuberkulose, Drü- 
sen- und exsudativen Bauchfelltuberkulose und Pleuritis. Wirksamer als die 
Quarz- sind die Röntgenstrahlen. besonders in Vereinigung mit der Sonnen- 
therapie: die auffälligsten Wirkungen zeigt hierbei die Halsdrüsentuberkulose:; 
sehr wirksam sind Tiefenbestrahlungen bei der geschwulstförmigen Bauchfell- 
und bei Gelenk- und Knochentuberkulose. Das Tuberkulin empfiehlt S. vor 
allem perkutan nach Petruschky oder kutan nach Penndorf anzuwenden. 
Das Friedmannsche Mittel bietet keine Vorteile. In die Kinderheilstätte 
sollen sämtliche Tuberkuloseformen aufgenommen werden, soweit sie besse- 
rungsfähig sind, einerlei ob es sich um innere oder äußere handelt; Voraus- 
setzung ist der einwandfreie Nachweis eines tuberkulösen Herdes und eines 
aktiven Prozesses. Leopold-Berlin. 


Ambulatorische Tuberkulosebehandlung und ihre soziale Bedeu- 
tung. Von Petruschky-Danzig. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 34, H. 7.) 

Die Bekämpfung der Tuberkulose muß in den Frühstadien des Kindea- 
alters beginnen; unsere Hauptaufgabe muß es sein, die erfolgte Ansteckıir - 


372 Allgemeines. 


frühzeitig zu erkennen und das in den Anfängen befindliche Leiden “frühzeitig 
zu heilen. Die ambulatoriısche Familiensanierung, die Sanierung von Wohn- 
gemeinschaften und die planmäßige Ortssanierung durch Kampf gegen die 
Kindertuberkulose müssen die Brennpunkte des großen Kampfes werden. 
Bei der ambulatorischen Durchführung der Behandlung legt P. Wert auf 
eine nach hygienischen Grundsätzen vorgenommene Luft- und Sonnenbelland- 
lung und Anwendung des Tuberkulins; für die vorbeugende Tuberkulosesa- 
nierung im Kindesalter empfiehlt P. die von ihm angegebene perkutane An- 
wendung desselben. Leopold- Berlin. 


Bemerkungen zur Frage der Heilbarkeit tuberkulöser Lungen- 
kavernen. Von Orth-Berlin. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 35, H. 4.) 

O. wendet sich gegen die auf dem letzten TuberkulosekongreßB von 
Gräff vertretene Auffassung, daß die Diagnose Kaverne für den Tuberkulosen 
ein Todesurteil bedeute; und weist darauf hin, daß sich unzweifelhaft Hei- 
lungsvorgänge in solchen Hohlräumen zeigen, wodurch kleine Kavernen 
zum Verschwinden gelangen, größere sich verkleinern können. ` 


Leopold-Berlin. 


Die Heilbarkeit und Heilung tuberkulöser Lungenkavernen. Von 
C. Hart-Berlin-Schöneberg. (Zeitschr. f. Tuberk.. Bd. 35, H. 4.) 

Auch H. hält die Ansicht von Gräff in ihrer Verallgemeinerung für 
unzutreffend; nicht nur kleine Kavernen können in nicht so seltenen Fällen 
zur Ausheilung gelangen, sondern auch für größere tuberkulöse Kavernen be- 
steht die Heilungsfähigkeit. Wenn auch eine. offene Kaverne die Prognose 
einer tuberkulösen Lungenerkrankung verschlechtert, weil sie die hauptsäch- 
lichste Quelle für die schnelle Ausbreitung der Bazillen in den Lungen dar- 
stellt, so gibt es doch andrerseits Fälle, in denen die Höhlenbildung ganz 
oder fast ganz ohne Einfluß auf die weitere Erkrankung des Lungengewebes 
bleibt. H. weist ferner die Anschauung von Gräff zurück, daß jeder Fall 
von Kavernenbildung Heilstättenbehandlung wegen ihrer Aussichtslosigkeit 
ausschließt. Leopold-Berlin. 


Weitere Untersuchung über die Wirkung des Tuberkulins. Von 
H. Selter und Tancre-Königsberg. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 35, H. 3.) 


Die von Selter und Tancre neuerdings vorgenommenen Versuche be- 
stätigen die von S. aufgestellte Theorie, daß das Tuberkulin einen Reizstoff 
darstellt, der auf das empfindliche Gewebe einwirkt und es zur Entzündung 
bringt, ohne selbst dabei gebunden oder verändert zu werden. Die Ansicht 
von Bessau, daß durch die Vereinigung von Tuberkulin mit tuberkulösen 
Gewebe aus dem Tuberkulin ein neuer Giftkörper entsteht, der lokal Entzün- 
dung, in den Körper gelangend Fieber erzeugt, ist nach dem Ergebnis der 
ncuen Versuche von S. und P. widerlegt. Leopold-Berlin. 


ll. Harnröhre USW. 


Weitere Beiträge zur Anatomie und Histologie des weiblichen 
Urethralwulstes. Von O. Sachs. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 51.) 

Genaue Beschreibung der an Serienschnitten angestellten Untersuchungen. 

Mit Rücksicht auf das gleichzeitige Vorkommen von Drüsenschläuchen im 

Septum urethro-vaginale, welche ihrer Lage und ihrem Bau nach als Homo- 

loga der Drüsenschläuche der männlichen Prostata aufgefaßt werden müssen, 

ist die weibliche Harnröhre nicht mit der Pars membranacea der männlichen 

a he allein, sondern mit der Pars prostatica und Pars membranacea des 
Mannes zu vergleichen. von Hofmann- Wien. 


Cavernitis traumatica als Folgezustand einer Schußverletzung des 
Penis. Von O. Sachs. (Wiener klin. Wochenschr. 1921, Nr. 47.) 


Der Patient hatte im Jahre 1916 eine Schußverletzung erhalten, deren 
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Einschuß an der Peniswurzel, deren Ausschuß angeblich am Anus erfolgte. 
Im Anschluß an diese ‘Verletzung entwickelte sich an der Peniswurzel eine 
derbe, schwielige, in der Mitte trichterförmig eingesunkene Platte von lcm 
Länge und Breite, welche mit der Haut und den Schwellkörpern fest ver- 
wachsen war. Die Schwiele wurde exzidiert und erwies sich als Fremdkörper- 
granulonı mit mehreren Abszeßhöhlen, in welchen sich Baumwollfasern nach- 
weisen ließen. Nach der Operation blieben keine, wie immer gearteten Stö- 
rungen zurück. , . von Hofmann- Wien. 


Zur Diagnose der Gonorrhoeheilung bei Frauen. Von Blaschko 
u. Groß-Berlin. (D m. W. 1921, Nr. 40.) 

Drei Monate: 1. Geringfügigkeit der klinischen Erscheinungen, 2. die 
damit verknüpfte langdauernde Latenz der Go. und 3. die Multiplizität der 
Lokalisationen des Krankheitsprozesses sind für das Krankheitsbild der weib- 
lichen Go. gegenüber der männlichen charakteristisch und bedingen die außer- 
ordentliche Schwierigkeit der Diagnose. Eine einmalige mikroskopische Un- 
tersuchung beweist nichts, es sei denn, daß sie positiv ausfällt, sondern es 
ist erforderlich sie in gewissen Zeitabständen zu wiederholen in Verbindung 
mit künstlicher oder natürlicher Provokation. Die natürliche menstruelle 
Provokation hat den Nachteil, daß sie nur für das Zervikal-, nicht für 
das Urethralsekret beweisend ist. Dazu kommt, daß das Abwarten des durch 
die postmenstruelle Untersuchung gewonnenen Ergebnisses fast immer einen 
recht langen Aufschub der Entscheidung bedingt. Darum bevorzugen die 
Verff. die künstliche Provokation und verfahren folgendermaßen: In die 
Harnröhre wird eine auf !/, verdünnte Lugolsche Lösung injiziert und durch 
Andrücken der Spritze !/,—1l Minute in der Urethra belassen, am besten 
bei noch etwas gefüllter Blase. Die Zervikalschleimhaut wird mit einem in 
die gleiche Lösung getauohten länglichen Wattetupfer ausgewischt, der !/, bis 
i; Minute liegen bleibt. Will man sicher gehen, so kann man mit der lokalen 
Reizung eine Provokation durch Gonokokkenvakzine oder nicht spezifische 
parenterale Eiweißpräparate (Caseosan, Aolan, Terpentin) verbinden. Zu war- 
nen ist vor frühzeitiger Provokation. In der Praxis empfiehlt es sich frühe- 
stens 3 Wochen nach dem letzten Gonokokkenbefund zu reizen. Voraus- 
setzung für jedes Provokationsverfahren ist das Freisein von Uterus und Ad- 
nexen. Für die Entnahme des Urethralsekrets empfehlen die Verff. den stump- 
fen Löffel nach Asch, der eventuell durch einen recht flachen, stumpfen Ohr- 
löffel ersetzt werden kann. Klopstock-Berlin. 


ill. Blase. 


Orchitis syphilitica, eine Neubildung vortäuschend. Von M. Zeiss], 
(Wiener klin. Wochenschr, 1921, Nr. 48.) 

Bei einem 28jährigen Manne entwickelte sich unter Schmerzerscheinungen 
eine linksseitige Hydrokele, an die sich eine Schwellung des Hodens und der 
linken Kubitaldrüse anschloß. Da eine Probeexzision die Diagnose Syphilis 
ergab, wurde.antiluetische Behandlung eingeleitet, worauf die Erscheinungen 
sich rasch zurückbildeten. von Hofmann-Wien. 


Über Hodentransplantstion beim Menschen. Von Enderlen- Heidel- 
berg (Medizinische Klinik 1921, Nr. 48.) 

Als Indikation für die freie Hodentransplantation galten: Beseitigung 
von Kastrationsfolgen, Behandlung des Eunuchoidismus und Prostatismus, 
Beseitigung der Homosexualität (nach Entfernung eines Hodens). In einzelnen 
Fällen wurde eine Autotransplantation vorgenommen, so Verpflanzung gesund 
erscheinender Partikel gelegentlich der Kastration wegen Tuberkulose; einige 
griffen zur Homoiotransplantation, wobei der Leistenhode mehrfach Verwen- 
dung fand. Ganz gleichgültig ist die Hodenresektion nicht. Eine Siche- 
rung vor Ansprüchen des Spenders ist am Platze. E. erwähnt auch die Hetero- 
transplantation. 
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E. nahm Hodentransplantationen vor 1. bei einem Eunuchoiden, 2. eine 
Homoiotransplantation bei einem Patienten, der seine beiden Hoden noch be- 
saß, 3. eine Autotransplantation; der eine Hoden wurde entfernt, der andere 
blieb an Ort und Stelle. 4. eine Autotransplantation nach Entfernung beider 
Testikel. Er kommt zum Schluß, daß die Hodentransplantation keine Aus- 
sichten bietet. E. Tobias- Berlin. 


The Indications for and. Appropriate Technique of Retrograde 
Catheterization. Von Rudolf Bonn-Frankfurt a. M. (The Urologie and Cuta- 
neous Review 1921, H. 12.) 


Der retrograde Katheterismus ist indiziert in Fällen von ausgiebiger 
Harnröhrenverletzung mit oder ohne Harnabszeß, wenn es trotz Bouton- 
nière nicht gelingt, das vesikale Ende der Urethra aufzufinden; ebenso ın 
Fällen, in denen der Verdacht einer gleichzeitigen Blasenverletzung bestcht 
(Schußverletzung, Beckenbruch usw.) Die Technik des retrograden Kathe- 
teriısmus ist leicht, schwierig ist nur bei großen Harnröhrendefekten das 
Wechseln des Katheters. Um dieser Schwierigkeiten Herr zu werden, enp- 
fiehlt B. an das vesikale Ende des Katheters einen langen Seidenfaden zu 
knüpfen, der bei dem Katheterwechsel als Leitsonde dient und mit Leichtig- 
keit durch Anknüpfen eines neuen Fadens bei jedem Wechsel des Katheters 
erneuert werden kann. 2 Krankengeschichten illustrieren obige Leitsätze. Der 
erste Fall betrifft einen 15 jährigen Knaben, der durch Überfahrenwerden 
eine Zerreißung der Harnröhre mit Harninfiltration und Hämatom erlitt, da 
es unmöglich war von der Boutonniere aus in die Blase zu gelangen. Secfio 
alta und retrograder Katheterismus. Heilung nach etwa 10 Worhen. Der 
zweite Fall betrifft eine Schußverletzung der Harnröhre mit Beckenverletzung; 
zunächst Boutonniere und Verweilkatheter; nach Verheilung der Wunde und 
Entfernung des Katheters’ plötzliche Harnverhaltung: abermals Perineal- 
schnitt. doch war es unmöglich das vesikale Ende der Urethra zu finden; 
daher Sectio alta und retrograder Katlieterismus. Heilung nach 4 Wochen. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Teilweiser Blasenvorfall durch. die weibliche Harnröhre. Von 
Hahbn-Hannover, (M. m. W. 1921, Nr. 43.) 

Es handelte sich um ein 2 Monate: altes Kind, das alle 2—3 Tage unter 
starkem Pressen harten Stuhl entleerte. Die Reposition gelang leicht in Ather- 
narkose. Der Vorfall wiederholte sich noch einmal, wurde ebenso leicht repo- 
niert und zeigte sich nach Regulierung des Stuhles nicht wieder. Das Kind 
ging nach einigen Wochen zugrunde, wahrscheinlich an der eitrigen Cystitis. 
die nicht zu beeinflussen war. Klopstock-Berlin. 


Zur Therapie der Nebenhodentuberkulose Von Schmieden-Frank- 
furt a. M. (M. m W. 1921, Nr. 48.) 


Bei beginnender Nebenhodentuberkulose ist eine primäre einseitige Ka- 
stration im Ninne einer „Frühoperation“ falsch und auch in der Ära der 
inneren Sekretion nicht zeitgemäß. Man darf erst operieren, wenn eine rich- 
tig geleitete, ausführliche, klimatische Kur, verbunden mit Schonungsthera- 
pie, das Leiden nicht gebessert hat, aber dann bedarf es noch lange nicht 
immer der radıkalen Exstirpation „weit im Gesunden‘. Eine doppelscitige 
Kastration sollte stets vermieden werden, selbst bei höheren Lebensalter. Bei 
einer universellen Urogenitaltuberkulose den Hoden allein wegzunehmen, 
ist sinnlos. Gerade der Träger einer so weitverbreiteten inneren Tuberkulose 
ist am meisten für Seestrand- und Höhenklimatherapie geeignet. Wer bei einer 
einseitig primären Nebeuhodentuberkulose operiert, soll unbedingt die aus- 
schließliche Entfernung des Nebenhodens versuchen. Ob jedoch der Praktiker 
zur Empfehlung einer Operation übergeht oder nicht, in jedem Falle soll er 
den Kranken nachbehandeln, wie einen Tuberkulösen. — In diagostischer Be- 
ziehung ist an die Epididymitis chronica fibrosa zu erinnern, die völlig wie 
die echte Tuberkulose verläuft und ihren progenostisch viel harmloseren Cha- 
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rakter nur durch die Probeexzision zu erkennen gibt. Schon sie allein sollte 
vor der voreiligen Kastration warnen. Klopstock-Berlin. 


IV. Nieren. 


Eolampsia and its incidence. Von R. H. Paramore. (The Lancet, 
Dec. 3, 1921.) 

P. hält die Eklampsie für eine Urämie, welche sich von den anderen 
Urämien nur durch die Art ihrer Entstehung unterscheidet. Die Störungen 
in den mütterlichen Unterleibsorganen, speziell Leber und Niere, welche 
diese Toxämie erzeugen, sind nach P. ischämischer Natur, hervorgerufen 
durch exzessiven intraabdominellen Druck. Dafür spricht, daß sich die Ek- 
lampsie gerne bei Fällen findet, wo eine derartige intraabdominelle Druck- 
steigerung statthat (Zwillingsschwangerschatt, Hydramnies, starkes Schnüren). 

von Hofmann- Wien. 


Valour and comparison of renal efficiency testes. Von J. D. Comrie. 
(The Lancet,: Dec. 3, 1921.) 

Als erste Untersuchung sollte die Bestimmung des Blutharnstoffs VOT- 
genommen: werden. Beträgt die Menge des Blutharnstoffs in 100ccm Blut 
mehr als 50 mg, so ist der Fall ein ernster, bei dauernd mehr als 100 mg eine 
Heilung kaum zu erwarten. Die wertvollste Methode ist nach C. die Phenol- 
sulfophthaleinprobe. Eine Ausscheidung, die hauptsächlich ın der ersten Stunde 
stattfindet und innerhalb zweier Stunden 70% oder mehr erreicht, gibt eine 
gute Progrose. Bei weniger als 20% ist die Prognose Susgesprochen schlecht. 
Auch die Harnstoffkonzentrationsprobe (Bestimmung des Harnstoffs im Urin 
nach interner Verabreichung von 15 g. Harnstoff) gibt verläßliche Resultate. 
Ein Harnstoffgehalt von mehr als 3,5% bedeutet eine gute, unter 2% eine 
schlechte. Nierenfunktion. Am empfehlenswertesten erscheint es, alle drei 
eben genannten Proben anzuwenden. von Hofmann-Wien. 


Wasser- und Konzentrationsversuche an chirurgisch Nierenkran- 
ken. Von Lehmann und Elfeld. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Me- 
dizin und Chir., Bd. 34, H. 3.) 

Bei einseitiger Nierenschädigung ist häufig der Wasserversuch gestört, 
sei eg durch Beeinträchtigung der Gesamturinmenge oder durch Verringerung 
der größten Halbstundenportion. Es besteht fast immer eine Schädigung des 
Konzentrationsversuches. Dieser Satz bedarf allerdings einiger Einschrän- 
kungen. Pyelitis und schwere Deformitäten des Nierenbeckens bei Hydro- 
nephrose und bei Wanderniere gehen mit schlechtem Woasserversuch einher. 
Entsprechend dem Ausfalle an Parenchym nehmen die im Wasserversuch 
produzierten Harnmengen ab. Gesunde Nieren scheiden ım Wasserversuch 
selten weniger als 1200—1000 nach Aufnahme von 1!/s1.Flüssigkeit aus. Bei 
Nierengesunden, die unter 1500 ausschieden, fanden sich stets voraufgegangene 
Nierenerkrankungen. 

“ —_ Parenchymausfall wird im Woasserversuch nicht immer durch den Nie- 
reurest kompensiert. Im frühen Stadium des Parenchymausfalles haben die 
sekretorischen Elemente noch nicht die Fähigkeit auf plötzliche Zufuhr von 
1500 Wasser ihre Aktionsfähigkeit zu steigern, um den Ausfall zu decken. Mit 
der Größe des Parenchymausfalles scheint die im Wasserversuche produzierte 
Urinmenge abzunehmen. Neben diesen renalen Faktoren, die den Wasserver- 
such beeinträchtigen, müssen wir als extrarenale Faktoren 1. das Fieber be- 
rücksichtigen. Es hat sich jedoch erwiesen, daß der Einfluß des Fiebers, ver- 
glichen mit jenem des Parenchymausfalles, ein verschwindend -kleiner ist. 

2. Ödeme, Herzschwäche und Durchfälle kommen außerdem in Betracht. 

Die Autoren legen sich dann die Frage vor, ob man einen schlechten 
Wasserversuch „lediglich“ einem Parenchymausfalle zur Last legen kann und 
kommen zu dem Schlusse, daß eine Beeinflussung der gesunden Niere durch 
die kranke auf zwei Arten erfolgen kann: 
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1. Reflektorisch. 2. Durch allgemeine Schädigung der (sesamtfunktion 
des Organismus z. B. bei Sepsis, bei Tuberkulose und bei Prozessen, die zü 
Kachexie führen. Diese allgemeinen Einflüsse des Gesamtorganismus können 
auch dann noch wirken, wenn der reflektorische und toxische Einfluß der 
kranken Niere aufgehört hat. So können diese die Kompensationsfähigkeit 
der gesunden Niere verschleiern. Die große Komplikation für die Methode 
des Wasserversuchs liegt somit darin, daß wir nie genau wissen, welches 
Quantum der Störung auf Kosten 1. der Kompensationsfähigkeit, 2. der toxi- 
schen, 3. der reflektorischen Beeinflussung, 4. der protrahierten Wasseraus- 
scheidung, 5. der Ödembereitschaft kommt. 

Ein schlechter Konzentrationsversuch läßt immer auf eine schlechte 
Beschaffenheit des Parenchyms des Nierenrestes schließen. Bei protrahierter 
Ausscheidung von Wasser nach einem schlechten Wasserversuch kann die 
Ausscheidung von zurückgehaltenem Wasser eine geringere Konzentration im 
Konzentrationsversuch liefern und eine kompensatorische Pölyurie erzeugen. 
Man nimmt dann an, daß die Glomerulusfunktion durch Quantität die Quali- 
tät der Tubulusfunktion ersetzt. Man könnte jedoch auch annehmen, daß der 
verringerte Nierenquerschnitt nicht in der normalen Zeit mit dem angebote- 
nen Wasserüberschuß fertig wırd. Im allgemeinen wird jedoch durch Nephrek- 
tomie der schlechte Konzentrationsversuch und Wasserversuch gebessert. Da- 
nach können die Störungen nicht lediglich durch den Parenchymausfall be- 
dingt secin. 

Bei Nierengesunden sieht man, daß 7—8 Stunden nach Beginn des Kon- 
zentrationsversuches und 12 Stunden nach Aufnahme von 1500 Wasser das 
spezifische Gewicht etwa 1020 erreicht oder überschreitet und daß dasselbe 
am nächsten Morgen etwa 1030 erreicht. Eine Abendkonzentration von 1016 
ist bereits nicht mehr normal, ebenso größere 2stündliche Wasserportionen 
als 70--100. Bei einseitiger Tuberkulose und bei einseitigen infektiösen Nie- 
renerkrankungen fanden die Autoren einen schlechten Wasserversuch und 
eine mäßige Konzentrationsfähigkeit. Diese Störungen schwinden nach der 
Nephrektomie, mithin besagen sie nichts in der Frage der Indikationsstellung. 
Die Höchstleistung der bleibenden Niere wird jedoch erst sehr spät erreicht. 
Bei Ren mobile fallen die Versuche je nach dem Zustande der Einklemmung 
oder der Beschwerdefreiheit verschieden aus. Die Wasserausscheidung ist 
gestört, während die Konzentrationsfähigkeit normal ist. 

Doppelseitige Nierenschäden hatten alle eine Störung des Wasserver- 
suchs und des Konzentrationsversuches und zeigten alle im Konzentrations- 
versuche eine Zwangspolyurie. Bei Prostatikern waren Konzentrationsver- 
such und Wasserversuch gleichmäßig gestört und es blieb lange Zeit 
eine Zwangspolyurie bestehen, gleichgültig, ob es sich um Fälle mit 
oder ohne Hypertonie handelte. Der Blutgefrierpunkt liegt bei ihnen meist 
unter 0,60 und die Blauausscheidung ist gestört. 

Der Wasserversuch ist mithin nur im Rahmen einer konsequent durch- 
geführten klinischen Untersuchung brauchbar. Ein Parallelismus zwischen 
erhaltenem Parenchym und Wasserversuch ist zweifelhaft, während Stö- 
rungen im Konzentrationsversuch mehr besagen. Ohne Hinzuziehung anderer 
Methoden kann man sich mithin auf Grund des Wasserversuchs und des Kon- 
zentrationsversuchs kein Urteil über die Einseitigkeit oder die Doppelseitig- 
keit eines Nierenprozesses bilden. Die Methode ist jedoch geeignet, Aufschluß 
über Besserung und Verschlechterung eines Nierenprozesses vor und nach 
einer Operation zu geben. Barreau-Berlin. 


Notiz. 

In Bad Wildungen veranstaltet der Ärzteverein vom 8. bis 10. September d. J. 
Fortbildungsvorträge über die Erkrankungen der Harnorgane. Vortragende sind die 
Herren: Kümmell, Strauß, Völker, Schlayer, 

Franz Müller, Guggenheimer, Lewin. 
Teilnehmer erhalten Unterkunft und Verpflegung zu ermäßigten Preisen. 


Auskunft erteilt der Arztevereiu. 
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Aus der urologischen Abteilung der Chirurgischen Universitäts-Poliklinik 
der Charite. 
(Professor O. Ringleb.) 


„Über die nervöse Versorgung der Nierenkelche“. 
Vortrag gehalten in der Berliner Urologischen Gesellschaft am 30. V.1922. _ 


Von 


Dr. med. H. Haebler. 
Mit 10 Textabbildungen. 


Meine Herren, im November vorigen Jahres hörten Sie in dieser 
Gesellschaft einen Vortrag „Über die Funktion der Nierenkelche“. Es 
wurde Ihnen damals auf Grund vergleichend anatomischer Untersuchungen 
demonstriert, wie im einzelnen die Muskelverhältnisse in den Nierenkelchen 
einer Anzahl von Säugetieren beschaffen sind und wie beim Menschen in 
Höhe der Basis und der Spitze der Papille je eine Anhäufung von Ring- 
muskelfasern im Kelch (Sphincter papillae „superior“ und „inferior“) existiert. 

Sie erfuhren auch damals von eigenen experimentellen Tieroperationen, 
bei denen es gelungen war, an Katzennieren, die noch Zusammenhang 
mit dem lebenden Tier batien, automatisch - peristaltische Kontraktionen 
der Nierenkelche und des Beckens zu beobachten. 

Wäbrend in dem damaligen Vortrage die verschiedenartige An- 
ordnung der Muskelfasern in den Nierenkelchen eingehend durch Wort 
und Bild erläutert wurde, soll heute von Untersuchungen über die nervöse 
Versorgung der Kelche berichtet werden. 

Die beobachteten eigenartigen, automatischen Zusammenziehungen 
der Nierenkelcheregten zur Durchforschung der Kelchhäutchen nach nervösen 
Elementen an und es lag beim Vergleich dieser rhythmisch-peristaltischen 
Bewegungen mit denen des Magens oder des Darms die Vermutung nahe, 
daß in den Nierenkelchen Ganglienzellen, entweder in Verbindung mit 
Nervenfasern oder vielleicht sogar autonome, isolierte Ganglienzellenan- 
häufungen, ähnlich denen des Auerbachschen oder Meißnerschen Plexus 
im Darm, oder denen an der Vorhof-Kammergrenze des Elze, zu finden 
sein werden. 

Was findet sich hierüber in der Literatur? | 

Es gibt in der Literatur bemerkenswerte Arbeiten über die nervöse 
Versorgung der Niere, wobei ich nur einige Autoren wie Pappenheim, 
Köllicker, Retzius, Azoulan, D’Evant, von Smirnow und Disse 
usw. nennen möchte. Über die Tnnervauon der Nierenkelche existiert 
jedoch sehr wenig. 

Bei Albarran findet sich auf S. 63 seiner „Öperativen Chirurgie 
der Harnwege“ die Bemerkung, daß die Nervenendigungen um die Calices 
herum weniger bekannt sind. Aus dem Jahre 1881 existiert eine Arbeit 
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von Professor Rudolf Maier-Freiburg über: „Die Ganglien in den harn- 
abführenden Wegen des Menschen und einiger Tiere“. 

Er dehnte damals zum ersten Male gemeinsam mit seinem Schüler 
Leo Köhler die Nachforschungen nach Ganglienzellen auf den gesamten 
harnabführenden Apparat aus, nachdem schon vorher im Zeitraum von 
1847 — 1871 von Remak, Manz, His u. a. Untersuchungen über Nerven 
und Ganglien in Harnblase und Harnleiter von Tieren gemacht worden 
waren. | 

In seiner Arbeit kommt Maier auch auf die Nierenkelche zu sprechen 
und schreibt u. a. folgendes: „Beide, den Nierenkelch bildenden Strata, 
Mukosa und Muskularis zeigen Ganglien. Sie treten aber, soweit ich die 
Verhältnisse überblicken konnte (Mensch, Kalb, Schwein, Kaninchen) 
nicht in Form größerer Ganglienknoten auf, sondern bilden immer nur 
kleinere Gruppen, immerhin noch so, daß sie inmitten von Nervenfaser- 
zügen eingelagert sind, aber meistens in beschränkter Zahl (bis höchstens 
6—8) Zellen aufweisen. Dagegen können sie sich im Verlaufe eines 
Nerven öfters wiederholen. * 

Zu diesem Text gibt er folgende zwei Abbildungen: 


Abb. 2. 
Ganglienzellen aus der Schleimhaut eines 
Nierenkelches von einem jungen 
Mädchen. 





Abb. 1. 
Ganglienzelle aus der Muscularis der 
Wand eines Nierenkelches vom Kalbe. 


Als Resultat seiner Untersuchungen, die sich auf die ganze Ausdehnung 
der herabführenden Wege erstreckten, machte er die Angabe, daß, soweit 
die Schleimhautausbreitung und eine sie umfassende Muskelschicht reicht, 
also hinauf bis zu den Markpapillen und hinab bis zur Pars bulbosa der 
Harnröhre sich die fraglichen Ganglienzellen vorfinden und zwar nicht 
nur beim Tier, sondern auch beim Menschen. 

Bemerkenswert ist noch eine andere Stelle seiner Arbeit, an der 
er sagt: „Auch die Harnabführwege sind in ihrer ganzen Ausdehnung und 
nun auch für den Menschen gültig, anatomisch in den Kreis der Organe 
eingetreten, welche nicht ausschließlich von gewissen, in das Zerebro- 
spinalsystem gelegten Zentren des Sympathicus aus innerviert werden, 
sondern wie das Herz und der Darm automatische Apparate besitzen und 
so in direktester Weise Reize in Form von Muskelbewegungen auszulösen 


imstande sind.“ 
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In jüngster Zeit (1920) findet sich noch eine kurze, das heutige 
Thema streifende Bemerkung von O. Renner- Augsburg in seiner Arbeit 
über: „Die Innervation der Niere“, in der er beim Besprechen der Struktur 
der Nerven des Nierenparenchyms ganz beiläufig erwähnt, daß ihm im 
Gebiete der Nierenkelche markhaltige Fasern häufiger zu sein schienen. 
Vom Vorhandensein von Ganglienzellen in den Kelchen erwähnt er nichts 
es findet sich auch keine diesbezügliche Abbildung in seiner Arbeit. 

Meine Herren, das ist auffällig! 

Es ergab sich also hiermit die Aufgabe, durch systematische Unter- 
suchungen festzustellen, ob Ganglienzellen in den Nierenkelchen oder ihrer 
näheren Umgebung, sei es in Verbindung mit Nervenfasern, sei es als 
autonome Ganglienzellengruppen oder -zentren vorhanden sind, oder nicht 
und überhaupt, bei der Wichtigkeit der Funktion der Nierenkelche nach- 
zuforschen, wie ihre nervöse Versorgung. beschaffen ist. Im letzten halben 
Jahre war mein Interesse besonders diesem Problem gewidmet und es sollen 
Ihnen heute die Untersuchungsergebnisse mitgeteilt und demonstriet werden. 

Die Untersuchungen erstreckten sich vorwiegend auf Menschennieren- 
kelche von frisch herausgenommenen Nieren, die mir Herr Prof. Ringleb 
liebenswürdigerweise zur Verfügung stellte. Zur Vermeidung postmortalen 
Zellzerfalls oder sonstiger Gewebsschädigungen wurden diese Nieren sofort 
nach Herausnahme in konservierende Formollösung gebracht und dann 
die Nierenkelche den diffiziilen Nervenfärbungen unterworfen. Hierbei 
darf nicht unerwähnt bleiben, daß Herr Prof. Bielschowsky die Liebens- 
würdigkeit hatte, mir bei Anfertigung der Nervenpräparate seine reiche 
Erfahrung in neurologischer Beziehung zur Verfügung und damit in den 
Dienst dieses Problems zu stellen. 

Es wurden zahlreiche Untersuchungen angestellt. Nach einigen Miß- 
erfolgen, die beim Versuch der Darstellung von nervösen Elementen in 
Radiärschnitten durch die Nierenkelche auftraten, wurde eine technische 
Änderung dahingehend getroffen, daß, nach Herauslösung der Papille aus 
dem Nierenkelchbett, aus der halben Kelchbettschale Flachschnitte ge- 
wonnen wurden und diese systematisch nach Nervenelementen unter An- 
wendung der Bielschowskyschen Silberfärbung durchsucht wurden. Bei 
Anwendung der eben geschilderten Technik wurden brauchbare Resultate 
erzielt. 

Es wurden auch Versuche gemacht, mit vitalen Methylenblaufärbungen 
bei Katzen und Kaninchen nervöse Elemente im Kelchhäutchen zur Dar- 
stellung zu bringen, jedoch haben die bisherigen vitalen Tierversuche nicht 
zum gewünschten Ziele geführt, Mißerfolge, die einerseits ihren Grund darin 
haben, daß die Tiere nach der 3. oder 4. Methylenblauinjektion unter den 
Erscheinungen von Methylenblauvergiftung zugrunde gingen, oder selbst 
wenn innerhalb von 12 Stunden sechs Farbstoffinjektionen ohne Krämpfe 
vertragen wurden und die Nieren kurz vor dem Tode exstirpiert wurden, 
die nervösen Elemente der Nierenkelche das Methylenblau ungenügend 
aufgenommen hatten. Hierbei sei nur andeutungsweise auf die Schwierigkeit 
der Fixierung des wasserlöslichen Methylenblaus an die Nervensubstanz 
hingewiesen. Die vitalen Versuche werden jedoch trotz ihrer Launen- 
haftigkeit nicht aufgegeben werden. 


25* 


380 H. Haebler. 


Nach diesen technischen Bemerkungen sollen Ihnen die brauchbaren 
Ergebnisse der Untersuchungen auf nervöse Elemente in den Nierenkelchen 
bei Anwendung der Bielschowskyschen Silberfärbung demonstriert werden. 
Es wird in Form von Mikrophotogrammen geschehen, die in der mikro- 
photographischen Abteilung der Firma Karl Zeiß in Jena zustande ge- 
kommen sind, wobei mir Herr Dr. Köhler, der Abteilungsvorstand seine 
liebenswürdige Mithilfe zur Verfügung stellte. 

Da in den Originalpräparaten die dunkelgoldbraune Färbung des 
Bindegewebes und der Muskulatur der Nierenkelche im Verhältnis zur 
Schwarzfärbung der feinen Nervenfibrillen zuweilen zu stark hervortrat, 
so erwies es sich als zweckmäßig, zur besseren Sichtbarmachung der Nerven- 
fasern einen Kaliumdichromatfilter zwischen Lichtquelle. und Objektiv zu 
schalten. Sämtliche Mikrophotogramme sind bei dreihundertfacher Ver- 
größerung der betreffenden Stelle des Originalpräparates und bei 8 Se- 
kunden Belichtung aufgenommen. l 





Abb. 5. 


Abbildungen 3—6 
zeigen kräftige, z. T. durch Niveaudifferenz unterbrochene Nervenfaserzüge mit parallel 
geschlängelten Nervenfibrillen, sämtliche aus der Gegend des Sphincter papillae „superior“ 
oder des ,„Austreibemuskels“‘. 
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Abb. 7. 





Links: vierzöpfiger Nervenfibrillenstrang, rechts: Nervenfaserzüge des Kelchhäutchens 
(dicht oberhalb der Umschlagfalte des Nierenkelches auf die Fapille). 





Abb. 8. 


Abb. 8 u. 9. 





Abb. 9. 


Feinste Nierenfibrillenverteilung im Kelchhäutchen oberhalb des Austreibemuskels, 
welche dicht an einer Malpigluschen Pyramide gefunden wurde. 


Fa 





Abb. 10. 
Rechts: in der Mitte langes, zier- 
lich-parallel geschlängeltes Ner- 
venfibrillenbündel. Unmittelbares 
Herangehen an einen (bereits von 
Disse erwähnten) dichten Zug 
glatter Muskelfasern oberhalb des 
Sphincter papillae superior. Links: 
Fortsetzung des Nervenfaserbün- 
dels, welches in leichtem Bogen 
von der glatten Muskulatur 
kommt und zu glatten Muskel- 
fasern (rechts oben) weiterzieht. 
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Im Anschluß an die Demonstrationen dieser Diapositive soll zunächst 
die anfangs gestellte Frage, ob in den Nierenkelchen selbständige oder 
in Verbindung mit Nervenfasern vorkommende Ganglienzellen vorhanden 
sind oder nicht, dahin beantwortet werden, daß es uns bis jetzt trotz ge- 
nauester Durchsuchung der Nierenkelche des Menschen und einiger Tiere, 
nach allen Richtungen hin nicht gelungen ist,: Ganglienzellen zu finden 
was um so verwunderlicher ist, als diese bei den zahlreichen Untersuchungen 
und bei Anwendung der Bielschowskyschen Silberfärbung sicher hätten 
zur Darstellung kommen müssen. 

Eine genaue Betrachtung der Maierschen Abbildung aus dem J ahre 
1881 läßt auch erkennen, daß es sich hierbei höchst wahrscheinlich nicht 
um Ganglienzellen sondern um die Queransicht eines ziemlich starken 
Nervenfibrillenbündels an einer Umbiegungsstelle desselben handelt, auf 
der vielleicht Achsenzylinder und Schwannsche Kerne zu sehen sind. 
Die Gebilde der Abbildung 2 können wohl auclı nicht als Ganglienzellen 
angesehen werden, wogegen schon der syncytiale Zusammenhang dieser 
Gebilde spricht. Es sind dies wahrscheinlich Quellungsprodukte einer 
Nervenfaser, die an drei Stellen in verschieden hohem Niveau .getroffen 
ist. Man mul3 bedenken, daß diesen beiden Abbildungen ungefärbte Holz- 
essigquellpräparate zugrunde gelegen haben und die Technik der Nerven- 
darstellungsmethoden in den letzten 40 ‚Jahren weitgehende Fortschritte 
gemacht hat. Jedenfalls werden die damaligen Methoden durch die heutigen 
Darstellungsverfahren z. B. durch die Bielschowskysche Silberfärbung 
an Sicherheit und Eindeutigkeit übertroffen. 

„Das Resultat der bisherigen Nachforschungen über die nervöse Ver- 
sorgung der Nierenkelche ist, daß sie einen außerordentlichen Reichtum 
an marklosen vegetativen Nervenfasern beherbergen. Es wurden kräftige 
Nervenstämme mit Fibrillenbündelteilung, andererseits feine Verzweigungen 
und Auffaserungen festgestellt und an einigen Stellen konnte unmittelbares 
Herangehen der zierlich-parallel geschlängelten Nervenfibrillen an die 
Muskelfasern beobachtet werden. Es konnte ferner festgestellt werden, 
daß ein dichter Zug glatter Muskelfasern, der noch oberhalb des Austreibe- 
muskels oder des Sphincter papillae superior gelegen ist, reichlich mit 
Nervenfasern versehen ist und dementsprechend wahrscheinlich der nervöse 
Impuls für die Nierenkelche sehr hoch oben einsetzt. Die vorliegenden 
Untersuchungsergebnisse gewinnen /aber noch dadurch an Wert, daß sie 
ziemlich weitgehende Schlußfolgerungen zulassen. 

Die feine und reiche nervöse Versorgung des Nierenkelches, den man 
gewissermaßen als eine Miniaturausgabe des Nierenbeckens auffassen kann, 
läßt einen Analogieschluß auf die Innervation des Nierenbeckens zu. Wie 
sich diese in den einzelnen Partien des Beckens verhält, werden weitere 
Arbeiten ergeben. Sie wird voraussichtlich ähnlich reichlich, fein diffe- 
renziert und möglicherweise ganglienzellenhaltig sein und dadurch wird 
der kräftige Tonus oder normale Spannungszustand des Nierenbeckens er- 
halten, der es befähigt; aus seiner Gleichgewichtslage heraus den jeweiligen 
Anforderungen entsprechende systolische und diastolische Exkursionen zu 
machen. | 

Und nun ein Wort über die Hydronephrose und zwar über die Ent- 
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stehung derjenigen Hydronephrosen, die durch kein mechanisches Hindernis 
erklärt werden kann. | 

Es ist wohl einleuchtend, daß nach den Ihnen vorgeführten Unter- 
suchungsergebnissen und den Schlußfolgerungen, die daraus bezüglich der 
nervösen Versorgung des Nierenbeckens gezogen wurden, Innervations- 
störungen eine ausschlaggebende Rolle bei der Entstehung der Hydro- 
nephrosen nichtmechanischer Ursache spielen, wie sie bereits einige Autoren, 
so z. B. Westenhöfer, der Wiener Pathologe Albrecht und Rumpel ver- 
mutet haben und mit den Worten: „Störungen im Abfluß ohne makro- 
skopisch erkennbare Hindernisse in den Abflußbahnen“ oder „Schwäche 
der austreibenden Kräfte“ bezeichnet haben. 

Auf Grund der bisherigen Untersuchungsergebnisse und der daraus- 
gezogenen Schlußfolgerungen könnte man folgende Theorie über die Ent- 
stehung der Hydronephrosen nichtmechanischer Ursache aufstellen: 

= Kommt es zu einer Erkrankung des den Nervenfasern der 

Nierenkelche und des Nierenbeckens zugehörigen, übergeord- 
neten Nervenzentrums, das entweder im vegetativen oder zere- 
brospinalen Nervensystem zu finden sein wird, so entwickelt 
sich konsekutiv eine Erkrankung der zugehörigen Nerven- 
elemente und damit auch der Muskulatur des Nierenbeckens 
und der Nierenkelche Es entsteht also in ihnen sekundär 
eine Erkrankung des neuro-muskulären Apparates und damit 
ein mehr oder weniger zunehmender Verlust des Nierenbecken- 
tonus oder normalen Spannungszustandes mit seinen systoli- 
schen und diastolischen Exkursionen. Damit wäre das ganze 
Problem auf das neurobiologische Gleis gerückt. 

Es ist leider nicht möglich, Ihnen heute schon die Beweise für diese 
aufgestellte Theorie zu erbringen, es wird jedoch wahrscheinlichdurch weitere 
Forschungen, die sich in der eben angegebenen Richtung bewegen, schließ- 
lich gelingen, den Schleier, der bisher über die Entstehung der Hydronephrosen 
nichtmechanischer Ursache gebreitet war, wegzuziehen. 
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Während wir verhältnismäßig. häufig Gelegenheit haben Zotlenge- 
schwülste der Blase zu beobachten und zu behandeln, gehören derartige 
Tumoren in den oberen Harnwegen zu den seltenen Befunden, obwohl 
der Mutterboden für diese Geschwülste — das Übergangsepithel — im 
Nierenbecken, im Ureter und in der Blase histologisch einheitlich und 
gleichmäßig ist. Gewöhnlich entwickeln sich diese papillären Fibroepithe- 
liome der oberen Harnwege in der Schleimhaut des Nierenbeckens, und 
zwar entweder als schmal gestielte, solitäre Tumoren oder als breitbasig 
aufsitzende Papillomrasen, die Tendenz zur Ausbreitung über den ganzen 
Ureter zeigen und so zur sekundären Papillomatose des Harnleiters führen. 
Primäre Papillome des Ureters sind jedoch, wie überhaupt primäre Tumo- 
ren dieses Organes als große Seltenheiten zu bezeichnen und können ge- 
radeso wie die Nierenbeckenpapillome solitär und multipel auftreten, wenn 
auch die erste Form häufiger ist. Wir konnten nun kurz hintereinander 
je einen solchen Fall von primärem und sekundärem Ureterpapillom be- 
obachten. 


1. Fall. Primäres Ureterpapillom. 


52 jährige Frau, stammt aus gesunder Familie und war selbst immer gesund bis 
zum Mai 1921. Ganz zufällig, ohne irgend welche Beschwerden zu verspüren, be- 
merkte sie morgens nach dem Aufstehen, daß der Harn intensiv blutig sei. Nach 
einigen Tagen waren diese Erscheinungen wieder verschwunden. Eine derartige, 
eintägige, ganz unmotiviert auftretende Harnblutung stellte sich 4 Monate später 
nochmals ein. Auch der .bald darauf konsultierte Hausarzt konstatierte einen voll- 
kommen klaren Harn, untersuchte jedoch die Patientin vaginal, da er die Blutung 
auf ein gynäkologisches Leiden zurückführte.e Im Anschluß an diese Untersuchung 
der Scheide stellte sich neuerdings eine ziemlich heftige Hämaturie ein, die den Arzt 
veranlaßte, Patientin uns zu überweisen. 

Bei der Aufnahme am 19. IX. 21 ergab die Untersuchung der Organe voll- 
kommen normale Verhältnisse. Patientin war in einem vorzüglichen Ernährungszu- 
stand und von blühendem Aussehen, fühlte sich auch vollkommen gesund. Blutdruck 
R.R. 125 mm im Liegen. In anbetracht des mächtig entwickelten Fettpolsters der 
Bauchdecken konnten wir weder links noch rechts die Nieren tasten. Es war auch 
bei dieser Binsnuelien Palpation die Nierengegend weder druck- noch klopfempfind- 
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lich. Der mit Katheter der Blase entnommene Harn ließ nur mikroskopisch rote 
Blutkörperchen erkennen, makroskopisch war er vollkommen klar. 

Cystoskopie am 19. IX. 21. Die Blasenschleimhaut ist blaßross, mit spär- 
licher durchwegs scharfrandiger Gefäßzeichnung. Aus dem rechten Ureterostium 
kommt klarer Harn. Das linke Ureterostium ist klein und etwas unregelmäßig be- 
' grenzt. Der aus demselben kommende Harn ist anscheinend vollkommen klar. Es 
wurde nun während der Cystoskopie zuerst die linke Nierengegend palpiert ohne 
Veränderung des Harnes. Erst nach Tiefenpalpation der linken Unterbauch- 
gegend sah man aus dem linken Ureterostium einen breiten, kräftig 
projizierten, hellroten Blutstrabl hervorschießen. Nach Einspritzen von 
Indigokarmin war der Harnstrahl beiderseits nach 6 Minuten dunkelblau gefärbt. 

Die einige Stunden nach dieser Cystoskopie vorgenommene Harnuntersuchung 
ergab: Harn zitronengelb, eine Spur sanguinolent. Spez. Gew. 1016. Eiweiß dem 
Zellgehalte entsprechend. Reaktion schwach sauer. Kultur steril. Im Sediment 
massenhaft, teils gut erhaltene, teils verblaßte rote Blutkörperchen in Scheibenform. 
Weiße Blutkörperchen nur spärlich zu finden, entsprechend dem Blutgehalte. Keine 
Zylinder. Auffallend ist der große Gehalt des Präparates an Epithelzellen mittlerer 
Größe, teils runde, teils polygonale, teils geschwänzte Formen. An mehreren Stellen 
konnte man ganze Zellverbände sehen, die von mehreren Schichten mittelgroßer 
Epithelien mit dunkelblau, homogen gefärbten Kernen umrandet sind und im Innern 
faseriges Bindewebe mit kleinen Rundzellen erkennen ließen, also das typische Bild 
einer abgerissenen Papillomzotte ergaben. Das Röntgenbild zeigte eine normal große 
Niere ohne Steinschatten. _ 


Operation am 29. IX. 21 in Äthernarkose. (Prim. Kroiß.) 

Mit schrägem Lendenschnitt wurde die linke Niere freigelegt. Diese war nor- 
mal hochstehend, nicht vergrößert, zeigte weder an der Oberfläche Unebenheiten, 
noch ließ sich durch das Parenchym eine Resistenz tasten. Auch das Nierenbecken 
war nicht verändert. Da wir der Diagnose „Papillom“ sicher waren, wurde der Ureter 
blasenwärts freigelegt. Das obere Drittel des Harnleiters war nicht verändert. Im 
mittleren Drittel begann eine spindelige, daumendicke Auftreibung von ungefähr 
Zeigefingerlänge mit S-förmiger Schlängelung zu Beginn dieser Auftreibung. Diese 
füblte sich weichelastisch an, als ob im Ureter ein frischer Thrombus vorhanden wäre. 
Die Ureterwand selbst war dünn, graublau durchscheinend. Das untere Ende dieser 
Erweiterung ging allmählich wieder in den normalen Ureter über. Die Mitte des 
Tumors lag ungefähr in der Höhe der Linea inominata. Die Begleitrenen waren 
praller gefüllt als gewöhnlich. Um nun den Ureter blasenwärts vom Tumor im Ge- 
sunden ligieren zu können, mußte der Weichteilschnitt entsprechend verlängert wer- 
den. Nachdem die Schnittfläche des Ureters gründlich verschorft worden war, wurde 
der Gefäßstiel der Niere ligiert und diese entfernt. Vollkommener Verschluß der 
Weichteilwunde bis auf eine kleine Dränagelücke am hinteren Wundwinkel — der 
Wundverlauf war vollkommen normal und am 10. X. 21 wurde Patientin geheilt 
entlassen. 

Präparat (Tafel 1). Abgesehen von einer fötalen Lappung zeigte die Niere 
sowohl oberflächlich als auch am Durchschnitt vollkommen normale Verhältnisse, die 
Capsula propria ließ sich überall ohne Substanzverlust abziehen. Das Nierenbecken 
“ist kaum erweitert, die Schleimhaut glatt spiegelnd, kein. blutiger Inhalt. Während 
das obere Drittel des Ureters kaum vom Normalen abweicht, ist das mittlere Drittel 
beginnend mit einer kurzen, S-förmigen Schlinge (Tafel 1a) bis zu Daumendicke auf- 
getrieben. Dieser erweiterte Teil des Ureters zeigt in seiner Wand reichliche Gefäß- 
entwicklung. Am aufgeschnittenen Ureter findet man diese Auftreibung ausgefüllt 
mit einem blumenkohlartigen, grauroten, zerklüfteten Tumor von ungefähr 7 cm Länge 
und dem Aussehen eines Papilloms (Tafel 1b). Diese Geschwulst nimmt ihren Ur- 
sprung von einer ungefähr bohnengroßen Basis im Bereich der erwähnten Schlingen- 
bildung (Tafel 1c). Dortselbst ist auch die Gefäßentwicklung am stärksten. Der 
ganze übrige Tumor ist nirgends an der verdünnten Ureterwand adhärent. An der 
Ursprungsstelle des Tumors ist die Ureterwand weder verdickt, noch vorgewölbt. 

Histologischer Befund. Die Schnitte wurden der Tumorbasis entnommen. 
Die Geschwulst ist ein Fibroepithelioma papillare, das an einzelnen Stellen sicherlich 
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vermehrte Kernteilungsfiguren und Zellenatypien erkennen läßt; dabei ist aber die 
Grenze zwischen Übergangsepithel und Bindegewebe überall vollkommen scharf und 
nirgends ist destruierendes Tiefenwachstum nachzuweisen. 


Wir haben es also in diesem Falle mit einem großen, thrombusartig 
sich gegen die Blase entwickelnden Papillom des rechten, mittleren Ureter- 
drittels zu tun. Die Basis dieser Geschwulst ist verhältnismäßig sehr 
klein, der Ureter selbst entsprechend der Größe der Geschwulst erwei- 
tert, seine Wand aber außer einer beträchtlichen Verdünnung nicht ver- 
ändert, noch mit dem Tumor irgendwelche infiltrative oder entzündlich ad- 
häsive Verbindung eingehend. Dieses Fehlen der Verwachsungen mit der 
Ureterwand und die schmale Insertionsstelle ermöglichten noch eine freie 
Passage für den Harn, so daß einerseits renalwärts weder der Harnleiter. 
noch das Nierenbecken erweitert wurde, andererseits das Nierenparen- 
chym funktionell keine Schädigungen aufwies. Wir können daher über 
die Wachstumsgeschwindigkeit dieses Tumors, d. h. über die Dauer dieser 
Geschwulsterkrankung keinerlei Vermutung aussprechen, da er der Patien- 
tin keine Beschwerden durch Rückstauung des Harnes verursachen konnte 
und das plötzliche Auftreten von Blut im Harn als einziges Symptom die 
ärztliche Untersuchung veranlaßte. | 

Iu der Literatur konnte ich insgesamt 32 primäre Uretertumoren 
finden, davon gehören aber 5 Fälle den Geschwülsten der Bindegewebs- 
gruppe (Sarkome) an; es wurden dabei die Zusammenstellung von Rich- 
ter, Chiari, von Hoffmann benützt, welchen ich noch Fälle von Ca- 
pellen (Karzinom), Paschkis und Pleschner (Karzinom), Heller 
(Sarkom), Walker (3 Papillome), Beer (Papillom) hinzufügen konnte. 
Diese primären epithelialen Uretertumoren (insgesamt 27 Fälle) sind größ- 
tenteils papilläre Karzinome und Papillome, von denen sich die ersteren 
durch ihre Malignität und frühzeitige Metastasenbildung trotz Kleinheit 
des Primärtumors auszeichnen. Unser Fall betrifft ein ausgesprochenes 
Papillom,. das histologisch allerdings kein destruierendes Tiefenwachstum 
aufweist, aber immerhin im Epithel stellenweise vermehrte Mitosen und 
auch Zellatypien erkennen läßt, also vom Standpunkt des Pathologen aus 
ein an der Grenze der Malignität stehendes Papillom zu betrachten wäre. 
Einerseits die Seltenheit dieser Tumoren, andererseits ihr versteckter Sitz 
haben wohl nur ganz ausnahmsweise die richtige Diagnose vor der Opera- 
tion ermöglicht, dabei sehe ich natürlich von den Uretergeschwülsten ab, 
welche ganz unten sitzen und bereits in die Blase hineinragen, also mit 
dern Cystoskop unmöglich übersehen werden können. Bei unserer Patien- 
tin konnten wir im Harnsediment neben massenhaft Epithelzellen auch 
Verbände von solchen finden, die eine ausgesprochene, bindegewebige 
Grundlage besaßen und ihrem Aussehen nach schon als Papillomzotten zu 
diagnostizieren waren. Nun haben wir leider ein im folgenden zu erwäh- 
nendes Symptom zu wenig berücksichtigt und daher das bedeutend häufiger 
vorkommende Nierenbeckenpapillom vor der Operation diagnostiziert. Das 
von Lichtenstern für Nierenbeckenpapillome zur Diagnose angegebene 
Synıptom, daß solche Tumoren manchmal durch einen vorgeschobenen 
Ureterenkatheter infolge ihrer Vulnerabilität eine mehr oder weniger in- 
tensive Hämaturie erzeugen können, hätte sicherlich auch in unserem Fall 
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mit Erfolg angewendet werden können. So z.B. wurde von Beer Edwin, 
mit dem Ureterenkatheter 8 em oberhalb des Ureterostiums ein Widerstand 
konstatiert und nach dem Herausziehen des Katheters eine kontinuierliche 
Blutung aus dem entsprechendem Ostium beobachtet. Möglich ist es aber 
auch bei dieser Untersuchungsmethode, daß der Ureterenkatheter sich in 
der Schleimhaut eines normalen Ureters verfängt und allein schon dadureh 
eine vorübergehende Blutung erzeugt werden kann. Diagnostisch viel ver- 
wertbarer und ganz besonders erwähnenswert erscheint das in unserem 
Falle vorhandene Symptom, daß die Patientin nach einer vaginalen Unter- 
suchung plötzlich eine Hämaturie bekam, und daß wir nach Palpation der 
linken Unterbauchgegend cystoskopisch sehen konnten, wie der zuerst klare 
Harn ganz plötzlich in einen hellroten, kräftig projizierten Blutstrahl ver- 
ändert wurde. Zottengeschwülste sind eben gewöhnlich sehr gefäßreich 
und können bei Berührung und ebenso durch Druck von außen lebhaft 
zu bluten beginnen. Wir würden also schon durch dieses Symptom — 
Druck auf die Uretergegend im Bereich des, Tumors — nebst dem Be- 
fund von Papillomzotten die Art und den Sitz des Tumors bestimmen kön- 
nen. In der Literatur konnte ich diese sicherlich viel zu wenig beachtete 
Erscheinung nirgends angegeben finden. Ebenso kann nicht genug Augen- 
merk auf die Sedimentuntersuchung des Harnes gelegt werden, falls der 
Verdacht auf Tumor der oberen Harnwege vorhanden ist, namentlich wenn 
solche durch die Palpation nicht zu konstatieren sind. Gerade papilläre 
Tumoren stoßen nicht selten Zotten ab, deren Nachweis im Harnsediment 
uns eine sofortige Diagnose ermöglicht. 

Wie schwierig die Diagnose nicht nur vor der Operation, sondern 
sogar während derselben sein kann, bezeugt uns z. B. der Fall Suters — 
ein 56jähriger Mann mit linksseitiger renaler Hämaturie bei normaler 
Funktion dieser Niere wurde zuerst nephrotomiert, dann 3 Monate später 
nephrektomiert, und als die Blutung noch andauerte, ureterektomiert, wo- 
bei sich als Ursache der Blutung ein kirschkerngroßes Papillom des Harn- 
leiters vorfand. Ähnlich verhält es sich in dem von Hoffmann mitge- 
teilten Fall, den Hochenegg operierte: 66 jähriger Mann mit schwerer 
linksseitiger Hämaturie und tastbarer Resistenz in der linken Nierenge- 
gend; es wurde ein Tumor der linken Niere, vermutlich ein Hypernephrom 
angenommen und der Patient nephrektomiert. Die Blutung sistierte auch 
nach Entfernung der großen, weißen Niere nicht, deren Becken mit Blut- 
gerinnse] angefüllt war. Im Anschluß an eine Sektio alta nach 2: Wochen 
starb der moribunde, ausgeblutete Patient und die Obduktion ergab ein 
bohnengroßes Papillom des linken Ureters, 5 cm oberhalb der Blasenmün- 
dung. Ähnliche Krankengeschichten sind mehrere unter den primären 
Uretertumoren zu finden. Man darf sich in solchen Fällen, wo wir den 
Verdacht auf einen Tumor haben und die Niere selbst keinen solchen fin- 
den läßt, nicht nur mit der Freilegung der Niere begnügen, denn diese 
allein bringt uns nicht immer Klarheit, auch wenn eine Hämatonephrose 
vorhanden ist, sondern wir müssen prinzipiell dann, weun uns die Unter- 
suchung der Niere während der Operation keinen ätiologischen Anhalts- 
punkt für die beobachtete Hämaturie gibt, auch den Ureter freilegen und 
untersuchen. Auch wir haben in unserem Falle statt des angenommenen 


Fälle von primärem und sekundärern T'reterpapillom. 389 


Nierenbeckentumors dort nichts gefunden’ und ebenso war der oberste 
Ureteranteil normal; erst beim Verfolgen des Ureters blasenwärts sind wir 
auf das Ureterpapillom gestoßen. 


2. Fall. Nierenbeckenpapillom mit sekundärem Ureterpapillom. 

56 jähriger Tapezierergehilfe, war immer gesund. Vor ungefähr 10 Jahren soll 
ohne irgendwelches Schmerzgefühl mit dem Harn ein stecknadelkopfgroßer Fremd- 
körper abgegangen sein; der Harn war dann durch mehrere Tage auffallend trüb und 
braun gefärbt. Seit dieser Zeit stellte sich in größeren Zwischenräumen ganz plötz- 
lich nachts ein eigenartiges, dumpfes Druckgefühl in der rechten Lende ein, während 
er tagsüber davon niemals etwas verspürte.. 8 Tage vor der Aufnahme hatte er 
morgens nach dem Aufstehen wiederum einen solchen Anfall, der aber diesmal mehrere 
Stunden andauerte. 5 Tage später wurde im Anschluß an eine anstrengende Arbeit 
blutiger Harn beobachtet. Seit diesem Tage wurde die Hämaturie immer intensiver, 
ohne daß er über irgendwelche Schmerzen klagen konnte, nur die Miktionsfrequenz 
war etwas gesteigert. Aufnahme am 8. X. 1919. 

Magerer, etwas anämisch aussehender Mann mit sonst gesundem, innerem Organ- 
befund. Blutdruck R.R. 135 mm. Die Nieren sind nicht zu tasten, die Nierengegend 
auch bei Tiefendruck nicht empfindlich. Um die Harnröhrenmündung eingetrocknetes 
Blut. Keine Striktur, keine Prostatabypertrophie. Der Harn ist hellrot blutig, ampboter, _ 
spez. Gew. 1015, Eiweiß dem Blutgehalt entsprechend. Das Sediment zeigt ein reines 
Blutbild ohne Vermehrung der Leukocyten und Zylinder. Im Harn keine Papillom- 
sotten. Kulturell ist der Harn steril. 

Cystoskopischer Befund vom 8.X. 19. Normale Blase. Aus dem rechten 
Ureterostium kommt intensiv blutiger, aus dem linken klarer Harn. Rechts nach 
2%) Stund. keine Blaufärbung, links bereits nach 12 Stund. dunkelblauer Harn zu sehen. 

Diagnose ante operationem. Wahrscheinlich Tumor der rechten Niere. 

Am 10. X. 19. Nephrektomie in paravertebraler Anästhesie (Prim. 
Dr. Kroiß). Die mit schrägem Lendenschnitt freigelegte rechte Niere läßt im Becken 
einen fast mandarinengroßen, weichen Tumor durchtasten. Nirgends Verwachsungen 
zu konstatieren. Das freipräparierte, obere Drittel des Ureters zartwandig, nicht er- 
weitert. Unebenheiten im Ureter nicht zu tasten. Nach dieser Orientierung werden 
der Ureter und die Nierenstielgefäße durchtrennt, die Wunde vollkommen verschlossen. 
Wundheilung p. p- 

Präparat. Im Nierenbecken findet sich eine über pflaumengroße, schmal- 
gestielte, weiche Zottengeschwulst (6 cm mal 3!/, cm), welche der Hinterwand aufsitzt 
und zum Teil den unteren großen Kelch ausfüllt, während die übrige Nierenbecken- 
schleimhaut und der Ureter nirgends Kapı opizatten erkennen lassen, und normal be- 
schaffen sind. 

Histologischer Befund. piecke papilläres Fibroepitheliom mit feinver- 
zweigten Zotten, welche von einem hochgeschichteten Übergangsepithel überzogen 
sind, das vermehrte Kernteilungsfiguren, aber keine Zellatypien zeigt und das auch 
an Schnitte, die aus der Tumorbasis entnommen wurden, kein Tiefenwachstum er- 
kennen läßt. 

Zwei Jahre später am 7. XII. 21 wurde Patient zufällig einer Kontrollunter- 
suchung unterzogen und folgender Befund erhoben: Patient fühlt sich vollkommen 
gesund und arbeitsfähig und hat seit der Operation um 5!/, kg zugenommen, nur 
merkt er, daß die Harnentleerungen gehäufter auftreten. 

Blasenharn diffus getrübt, im Sediment neben po!ynukleären Leukocyten und 
frischen roten Blutkörperchen massenhaft Plattenepithelien, die teilweise große Ver- 
bände mit bindegewebiger Grundlage bilden: Papillomzotten. 

Cystoskopischer Befund. Die Gegend des rechten Ureterostinms ist von 
einem haselnußgroßen Tumor eingenommen. Im Blaseninnern sonst nirgends Papillome 
zu sehen. Ein Katheter läßt sich medial vom Tumor 4 cm im rechten Ureter vor- 
schieben und stößt dann auf ein unüberwindliches, weichelastisches Hindernis. 
| Am 15. XII. 21 rechtsseitige totale Ureterektomie (Prim. Dr. Kroiß). 
Vor der Operation wurde der am lateralen Rand des rechten Ureterostiums schn::: 
gestielt aufsitzende, kleine Zottentumor durch endovesikale Koagulation vollstär: 
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zerstört. Freilegung des rechten Ureterstumpfes mit Israelschem Weichteilschnitt. 
Der Ureter reicht etwas über die Höhe der Spina anterior, wo er sich im Fettgewebe 
verliert. Dort ist er 4 cm nach abwärts normal weit, dann folgt bis 1 cm vor der 
Blase ein verschieden stark erweiterter Teil und das letzte Zentimeter vor der Blase 
zeigt wieder normale Größenverhältnisse, Dieser letzte Umstand erlaubte uns den 
Harnleiter knapp an der Blase zu ligieren, zu durchtrennen und mit einer Schnürnaht 
in die Blasenwand einzustülpen und so eine Blascnwandresektion um die Uretermündung 
zu vermeiden. Vollkommener Verschluß der Bauchdecken 
bis auf eine kleine Drainagelücke in der Mitte der Wunde 
für das gegen die Blasennaht führende Gummirohr. — 
Wunde heilte p. p. Drainagestelle war nach 14 Tagen 
vollständig geschlossen und Pat. wurde geheilt entlassen 
Präparat (Fig. 1): Das 21 cm lange Ureterstück: ist 
von stark durchblutetem Fettgewebe umgeben. Oben endigt 
der Ureter mit einem kleinen, stumpfen Blindsack in narbi- 
gem Fettgewebe (Fig. 1a). Das geschlossene Präparat weist 
im oberen Drittel deutliche Fluktuation auf, während der 
übrige Anteil derbelastische Tumorknoten durchtasten läßt. 
Am aufgeschnittenen Präparat, das blutige Flüssigkeit ent- 
hält, sind die oberen 4cm von Tumor frei (Fig. 1b—b;,), 
nur die Scheimhaut ist dort chronisch entzündlich verändert. 
Der größte Teil des Ureters ist aber eingenommen von 
vier durch fast normale Schleimhaut vonejnander getrennten, 
breitbasig aufsitzenden, bohnen- bis kirschgroßen, grauroten, 
weichen Zottengeschwülsten (c,, Cə, Ca, C4); in diesem Ab- 
schnitt ist die Ureterwand bis zu 3 mm verdickt, aber nir- 
gends ist am Durchschnitt ein Einwuchern des Tumors in 
die Ureterwand zu bemerken. Nur der unterste Teil des 
Ureters erweist sich als vollkommen frei von Tumorgewebe. 
Histologischer Befund: Die Schnitte wurden 
Fig. 1. senkrecht zur Tumorbasis durch die ganze Ureterwand 
geführt. Papilläres Fibroepitheliom mit reichlich, stark 
vaskularisiertem Zottenstroma. Das UÜbergangsepithel ist regelmäßig angeordnet mit 
ovalen, gleichmäßig sich färbenden Kernen. Kernteilungsfiguren etwas vermehrt, keine 
Zellatypien, kein Tiefenwachstum. Kleinzellige Infiltration der ÜEBESEERBO namentlich 
um die erweiterten Gefäße. 





Wir haben es also hier mit einem ziemlich großen, schmalgestielten 
Papillom des Nierenbeckens von durchaus benigner Gewebsstruktur zu 
tun, dessen Bestehen wir 10 Jahre in der Vorgeschichte des Kranken zu- 
rückverfolgen können in Form von nächtlich auftretendem Druekgefühl in 
der rechten Lendengegend; erst eine im Anschluß an eine schwere Arbeit 
auftretende Hämaturie hat den Kranken der Behandlung zugeführt. Auf 
Grund des klinischen Befundes (unmotiviert auftretende, einseitige renale 
Hämaturie mit Funktionsstörung, negatiiver Röntgenbefund) nahmen wir 
mit großer Wahrscheinlichkeit einen Nierentumor an, ohne einen solchen 
tasten zu können. 

Über die Art des Tumors waren wir vollkommen im Unklaren, wie 
ja überhaupt nur in den seltensten Fällen die Diagnose „Papillom des Nie- 
renbeckens“ gestellt wurde nämlich hei Vorhandensein von Papillom- 
zotten im Harn; fast nie ist man weiter gekommen als bis zum Befund 
einer Nierengeschwulst, auch wenn ein Tumor getastet werden konnte, 
der dann meist einer Hämatonephrose entsprach. Heute würden wir in 
jedem Falle von Tumorverdacht ein Pyelogramm verfertigen, das uns viel- 
leicht die Diagnose eines papillären Tumors ermöglichen würde. Zur Zeit 








Fälle von primärem und sekundären Üreterpapillom. 391 


der Collargolfüllung hätten wir diesen Eingriff bei einer schweren Blutung, 
wie sie im obigen Fall vorhanden war, für gefährlich erachtet. 

Bei der Operation begnügten wir uns mit der Entfernung der 
Niere, da wir das obere Drittel des Ureters, von außen untersucht, in 
keiner Weise verändert fanden. Zwei Jahre später waren wir nun 
gezwungen die totale Ureterektomie nachzuholen, da wir zufällig bei 
einer Kontrolluntersuchung die Papillomatose des Ureterstumpfes bereits 
ıystoskopisch feststellen konnten, obwohl Patient fast beschwerdefrei und 
vollkommen berufsfähig war, und eine ganz beträchtliche Gewichtszunahme 
seit dem letzten Eingriff zeigte. Er wäre also sicherlich erst nach gerau- 
mer Zeit zu uns gekommen, wenn Metastasenbildung nach maligner De- 
generation der Ureterpapillome Allgemeinerscheinungen im Sinne einer 
Kachexie usw. erzeugt hätte, oder eine ausgedehnte Papillomatose der 
Blase sich bemerkbar gemacht hätte. 

Wenn auch Papillome des Nierenbeckens mit sekundärer Papillo- 
matose des Ureters bedeutend häufiger beobachtet wurden als primäre Pa- 
pillome des Ureters, so erschien gerade auch dieser Fall der Publikation 
wert, da er wieder ein Beispiel der Malignität der Papillome des Nieren- 
beckens in klinischer Hinsicht ist und die Notwendigkeit der in der letz- 
ten Zeit schon von mehreren aufgestellten, aber fast von keinem befolgten 
Forderung der radikalen Entfernung der Niere mitsamt dem ganzen Ureter 
in jedem Falle dartut. Hryntschak hat 1920 unter Zugrundelegung der 
Arbeit von Spieß insgesamt 68 Papillome des Nierenbeckens zusammen- 
gestellt, denen aus der jüngeren Literatur noch Fälle von Mac Donald, 
Stevens William, Mac Cown, Perrin hinzugefügt werden können. 
Überblicken wir die bisher publizierten Fälle, so zeigen sie trotz ihrer 
histologischen Benignität eine ziemlich trübe Prognose, so daß auch Hryn- 
tschak aus den erwähnten 68 Fällen nur 6 Papillome „mit unbestreitbarer 
Benignität“ anführt, während die übrigen entweder Übergänge zur Maligni- 
tät mit Wundrezidiv oder Metastasen aufweisen, oder die Benignität durch 
fehlende histologische Befunde und Mangel an klinischer Beobachtung 
nicht sichergestellt ist. Von diesen sicher benignen Fällen wurde nur 
einer durch 5 Jahre, die übrigen 5 Fälle 9—16 Monate klinisch be- 
obachtet; weiter wurde bei diesen angeblich sicher benignen Tumoren des 
Nierenbeckens niemals die totale Ureterektomie, sondern nur die Nephrek- 
tonie mit einer partiellen Ureterektomie vorgenommen. Wenn wir nun 
unseren Fall zum Vergleich heranziehen, so haben wir ein schmalge- 
stieltes — diese Form soll viel weniger zur Papillomatose neigen -— histo- 
logisch sicher benignes Papillom durch Nephrektomie entfernt, aber auf 
die totale Ureterektomie verzichtet, da auch wir das obere Drittel des ‚Ure- 
ters nicht verändert vorfanden. Patient blieb beschwerdefrei und trotz- 
dem konnten wir 2 Jahre später eine Papillomatose des entsprechenden 
Ureters konstatieren, die sicher im Laufe der Zeit maligne Erscheinungen 
gezeitigt hätte. Um also wie Hryntschak von unbestreitbarer Benig- 
nität des Papilloms der oberen Harnwege sprechen zu können, ist die oben 
angeführte klinische Beobachtungsdauer zumindest in 5 Fällen viel zu 
kurz bemessen, und es ergibt sich die Frage, ob es überhaupt klinisch 
dauernd benigne Papillome der oberen Harnwege gibt; denn die histolo- 
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gische Benignität ist bei diesen Geschwülsten für den Kliniker erfah- 
rungsgemäß nicht maßgebend für die Prognose. Wenn also im Laufe der 
Zeit fast alle Nierenbeckenpapillome — ob nun schmalgestielt oder breit- 
basig aufsitzend -- zu einer Papillomatose des Ureters führen, so müssen 
wir bei Vorhandensein dieses Befundes von vornherein den radikalen Weg 
der totalen Nephroureterektomie einschlagen, wie es schon Israel auf 
Gründ eigener Erfahrungen gefordert hat, sonst ist die Wahrscheinlichkeit 
einer ‚Dauerheilung wohl eine sehr geringe. Ein gutes Beispiel dafür ist 
Tickhoffs Fall von Papillom des Nierenbeckens und des oberen Ureter- 
anteils, der 10 Jahre nach der Nephrektomie als typisches Karzinom 
rezidivierte und 6 Monate nach neuerlicher Operation gestorben ist. 

Wir können weder durch das Tastgefühl, noch mit dem Auge die 
erste Anlage von Zottentumoren des Ureters nachweisen; weiter kaun ja 
auch, wie in unserem Falle, ein Teil des Ureters frei von Papillom bleiben, 
während in einem anderen mehrere Papillomtumoren gleichzeitig zu wach- 
sen beginnen und gerade dieses Ureterstück unserer Besichtigung entgehen. 
Aus diesem Grunde ist die von Finsterer und anderen bei tiefsitzendem 
Ureterpapillom angewandte Resektion des Ureters mit Implantation des 
Stumpfes in die Blase unbedingt zu verwerfen, da wir janie sagen können, 
ob nicht getrennt durch eine tumorfreie Zone auch im oberen Ureteranieil 
und im Nierenbecken weitere Papillome vorhanden sind. Ja, es ist dies 
bei der Seltenheit der solitären, primären Ureterpapillome sogar sehr wahr- 
scheinlich. | 
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Über feste Nierentumoren und ihre chirurgische 
Behandlung. 


Von 
Prof. $. P. Fedoroff, St. Petersburg. 


Bis Januar 1921 hatte ich in der chirurg. Hospital-Klinik, sowie in 
der Privatpraxis, 53 solide Nierentumoren !), von denen 42 radikal ope- 
riert wurden. 

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Nieren, welche 
von sachkundiger Seite (Prof. Moisseieff, Prof. Anitschkoff) geleitet 
wurde, ergab folgende Resultate: 36 Hypernephrome, 2 Adenome, 3 Kar- 
zinome und 1 Sarkom. Die häufigsten Tumoren der Niere waren also 
‚ Hypernephrome. So scheint es auch bei den meisten Autoren gewesen 
zu sein. In der Statistik (bis 1907) von Taddei finden wir auf 434 
Nierentumoren, 218 Hypernephrome, 65 Karzinome, 75 Sarkome, 45 Misch- 
geschwülste, und nur 32 Tumoren waren gutartiger Natur. Illyes fand 
bei seinen Operationen 21 Hypernephrome, 1 Angiosarkom und 2 Kar- 
zinome. 

Ich werde mich nicht lange über die Erklärung, was eigentlich unter 
dem Namen Hypernephrom zu verstehen ist, aufhalten. Diese Frage ist 
vielfach von pathologisch-anatomischer Seite diskutiert worden und bis 
jetzt noch gar nicht klargestellt, obwohl man auch. versucht hat, die 
soliden Nierentumoren auf Grund ihres histologischen Baues auf das 
genaueste zu unterscheiden. Die französische Schule (Albarran et 
Imbert, Tuffier et Brechot) hat eine Menge verschiedener Varietäten 
von diesen Tumoren aufgestellt. Das scheint mir aber nicht zum Nutzen 
zu sein und die französische Klassifikation ist unnötig kompliziert. Auch 
ist sie nicht ganz stichhaltig, da, zum Beispiel, alveoläre, tubuläre und 
papilläre Bildungen, wie es Derewenko und ich gezeigt haben, fast 
immer in ein und demselben Tumor nebeneinander gefunden werden, und 
es ganz überflüssig ist aus diesem Grunde verschiedene Tumorvarie- 
täten zu unterscheiden, wie Albarran et Imbert und andere fran- 
zösische Autoren es machen. Die „epitheliomes a cellules claires“ sind 
auch Neubildungen, von denen man, ihrem Namen nach, nicht gut ver- 
stehen kann, ob sie zu den Hypernephromen oder ‚Karzinomen gehören. 
Nun zeigen doch die meisten Arbeiten, besonders aus neuerer Zeit, 
daß eine sichere Grenze zwischen den Hypernephromen und den aus 
den Nierenparenchym selbst sich entwickelnden Tumoren schwer, ja 
selbst unmöglich, zu ziehen ist. 

Werner und Wolfgang Gerlach meinen jetzt, daß die einen wie 


ı) Cystische Tumoren und Nierenbeckenneubildungen ausgeschlossen. 
Zeitschrift für Urologie. 1922. 26 


394 S. P. Fedoroff. 


die anderen disontogenetischen Ursprungs sind, d. h. es nehmen diese Tumo- 
ren von entwicklungsgeschichtlichen Irrungen ihren Anfang her. Dessen- 
ungeachtet empfehlen Gerlach, wie seit kurzer Zeit auch Aschoff, 
solehe Neubildungen als Grawitzsche Tumoren zu bezeichnen. „Als 
Grawitzsche Tumoren würden wir. (W. u. W. Gerlach) somit alle 
echten malignen und benignen epithelialen Neoplasmen der Niere ver- 
stehen, welche allem Anschein nach dysontogenetischer Natur sind, einerlei 
ob sie nunmehr Nehennieren- oder Nierencharakter tragen, deun daß 
wir hier keine scharfe Grenze ziehen können, geht, als Haupttenor, durch 
unsere Darlegung hindurch.“ 

Für uns Kliniker ist es gleichgültig, wie die beschriebenen Neubil- 
dungen benannt werden. Ich ziehe es vor, bei der alten Bezeichnung — 
 Hypernephrom — zu bleiben. Für uns ist es aber äußerst wichtig, daß 
es einerseits in den meisten Fällen makroskopisch unmöglich ist, eine 
gutartige Geschwulst von einer bösartigen zu unterscheiden, und anderer- 
seits es festzustellen, aus welchem Gewebe, dem der Niere, oder dem 
der Nebenniere, die Geschwulst hervorgegangen ist. Wir wissen noch, 
daß Hypernephrome, in denen weder karzinomatöses, noch sarkoinatöses 
Gewebe gefunden wurde, bei Kranken karzinomatöse (Cahn) oder sarko- 
matöse (Fedoroff) Metastasen geben können. 

Darum müssen wir uns auch, zur Feststellung der Gut- oder Bös- 
artigkeit der Nierengeschwülste, oft zweifelhafter klinischer Symptome 
bedienen, und ich sehe augenblicklich keinen anderen Ausgang, als den, 
alle dem Typus der Hypernephromen gleichen Nierengeschwülste klinisch 
als bösartige Tumoren anzusehen. Auf diesem Standpunkt stehe ich seit 
dem Jahre 1908. Stoerk meint gleichfalls, daß die Tumoren, welche 
schon klinische Symptome zeigen, fast immer maligner Natur sind. 

Wie ist es nun mit diesen klinischen Symptomen? 

Die häufigsten und eklatantesten sind schmerzlose Hämaturien 
und palpabler Tumor in der. Nierengegend. 

Wells behauptet, daß die Hämaturie in 70—81%o aller Fälle auf- 
tritt. Israel beobachtete dieselbe in #/, seiner Fälle und Frangenheim 
kommt zu demselben Schluß auf Grund von 265 aus der Literatur gesam- 
melten Arbeiten. 

Was noch die Hämaturie anbetrifft, so sagt man, daß sa wurm- 
artige Blutgerinnsel für eine Blutung aus den oberen Harnwegen charak- 
teristisch sind. Blutiger Harn zum Schluß des Urinierens wird als patho- 
gnomonisch für Blutungen aus dem Blasenhals (auch aus dem Fundus) 
bezeichnet. Es kommt aber zuweilen vor, daß solche Blutungen auch 
bei Nierentumoren vorkommen. Solche kleine Hämaturien zum Schluß 
des Urinierens beobachteten Mac Williams und ich. Im Falle von 
Mac Williams beobachtete der Patient zum Schluß des Urinierens einige 
Bluttropfen und im Laufe von zwei folgenden: Tagen gingen mit dem 
Harn kleine Blutgerinnsel ab. In meinem Fall, wo ein groBer Tumor 
unter dem Rippenrand hervortrat, bemerkte der Patient, 3 Monate vor 
Aufnahme in die Klinik zum Schluß des Urinierens etwas Blut und im 
Laufe von einigen Tagen das Auftreten von Blutgerinnseln im Harn. 

in palpabler Tumor kommt oft vor. Guyon konnte nur bei 4 unter 
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113 Fällen keinen Tumor nachweisen. Albarran und Imbert beobach- 
teten in 840% Nierentumor. Ich konnte in 44 von meinen 53 Fällen 
(84,6.%) einen Tumor palpieren. Bei Israel war auch in 109 von seinen 
126 Fällen (85,7%) ein Tumor zu palpieren. 

Es bleiben also etwa 15—200% von Fällen, wo es keine Hämaturie, 
oder keinen Tumor gibt, oder beide von diesen Symptomen fehlen. Solche 
Fälle sind für die Diagnose viel schwieriger, weil alle anderen Symptome 
von geringer Bedeutung sind. 


Schmerzen sind bei Nierengeschwülsten nicht regelmäßig zu heobach- 
ten. Jedenfalls kommen sie auch bei vielen anderen Nierenkrankheiten vor. 


Temperatursteigerungen kommen, nach Israel, in 8% aller Fälle 
vor, und vom symptomatologisch-diagnostischen Standpunkte aus ist das 
Fieber nur im Anfangsstadium der Nierenneubildungen interessant und 
nicht im vorgeschrittenen Stadium, wo der Patient schon Metastasen und 
sogar kachektische Erscheinungen aufweist. Die Venenerweiterung des 
Samenstranges der kranken Niere entsprechend ist auch nicht häyfig 
und nur Israel begegnete ziemlich oft dieses Symptom (unter 126 Fällen 
34 mal). Man muß auch nicht vergessen, daß ähnliche Varikozelen auch 
bei anderen Abdominaltumoren auftreten. Terrier und Hartmann sehen 
z. B. die Varikozele als charakteristisch für Magenkarzinom mit Meta- 
stasenbildung in den retroperitonealen Drüsen an. 


Nach den Angaben meiner Klinik (Gasparian) war in 44 von 
53 Fällen (84,600) Hämaturie, Hämaturie mit wurmartigen Gerinnseln 
in 36 Fällen (67,3%0), kolikartige Schmerzen in 15 Fällen (28,3%), dumpfe, 
mehr oder weniger anhaltende Schmerzen in 31 Fällen (59,6%), Tem- 
peratursteigerungen in 13 Fällen (25%) und Varikozele nur einmal be- 
obachtet worden. Kachexie, rasches Abmagern und Kräfteverfall war 
bei 19 Patienten (36,5%0) nachgewiesen. 

In einem Falle war der Nierentumor in vivo gar nicht erkannt: der 
63 jährige Patient war niemals nierenkrank und wurde in die Klinik 
mit der Diagnose eines Rückenmarkstumors aufgenommen. Eine Rönt- 
genaufnahme konstatierte ein Sarkom des 2.—3. Halswirbels. Bei der 
Autopsie fand man ein apfelgroßes Hypernephrom der linken Niere, 
eine kleine Metastase in der rechten und noch einige in den Lungen. 
Auch in der Klinik waren gar keine Nierensymptome vorhanden. 

Die Diagnose der Lungenmetastasen wird am bestem durch Rönt- 
genaufnahmen oder Durchleuchtung gestellt. 

Für die Diagnose ist die Cystoskopie in gewissen Fällen von großem 
Nutzen, da dadurch ganz sicher die Ursache für die Hämaturien bestimmt 
werden kann. Nicht viel gilt bei den Nierentumoren die Katheterisierung 
der Nieren und die Funktionsproben. Der Tumor muß schon groß, also 
auch palpabel, sein um eine deutliche Funktionsdifferenz der beiden 
Nieren zu zeigen. In solchen Fällen ist die Methode überflüssig und in 
den Frühstadien, wo der Tumor noch nicht palpierbar ist, ist die Funktions- 
differenz kaum ausgesprochen. 

Hier führe ich einige Zahlen für die Differenz des Zuckergehaltes 
bei der Floridzinprobe bei Tumoren etwa von Faustgröße: 
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kranke Niere gesunde Niere 
0,26 0,38 
0 0,32 
0,4 0,75 
0,3 0,9 
0,5 | 2,0 
Ähnliches ai ich auch mit den F arbenproben (ANGIPDESTRUR, Phenol- 


sulfophthalein). 

Damit aber soll nicht gesagt werden, daß die Funktionsproben bei 
Nierentumoren zu verwerfen sind. 

Obwohl, wie ich schon oben gesagt habe, die Hypernephrome klinisch 
zu den bösartigen Geschwülsten gerechnet werden müssen, ist ihr Ver- 
lauf im Vergleich zu den Karzinomen und Sarkomen doch noch ein gut- 
artiger. Die Hypernephromkranken können mit einem palpablen Nieren- 
tumor mehrere (5—8) Jahre, in seltenen Fällen auch 15—20 Jahre her- 
umgehen. So was gibt es nicht weder bei Karzinom, noch bei Sarkom, und 
ich`habe Kranke gesehen, bei denen innerhalb von 1—1!/, Jahren, nach 
Konstatieren des Tumors, der Tod eintrat. Der relativ gutartige Verlauf 
der Hypernephrome soll uns aber nicht von der Operation abhalten, da 
einerseits nach langjährigem gutartigen Verlauf die Geschwulst ein exquisit 
bösartiges Wachstum aufweisen kann, andererseits, weil auch lokal gut- 
artige, ja sogar klinisch nicht diagnostizierhare Nierenhypernephrome bos- 
artige Metastasen in verschiedenen Körperteilen und Organen geben können. 

Darum stehe ich auf dem Standpunkt, daß jeder feste Nierentumor 
sofort nach richtiger Diagnose operiert werden soll. 

Selbstverständlich gibt es auch Kondraindikationen, wie ausgespro- 
chene Schwäche der Patienten, Kachexie, Metastasen in anderen, besonders 
inneren Organen usw. 

Was aber die kranke und gesunde Niere ua so muß Fall 
vom Fall unterschieden werden. 

Ich operiere jetzt leicht- und halbbewegliche Nean und 
verwerfe die Operation bei ganz unbeweglichen, großen Tumoren. Bei 
letzteren treten sicher und schnell Rezidive ein, wenn auch die Patienten 
das Glück gehabt hatten, den gewaltigen Eingriff zu überstehen. Nur 
wegen profuser Blutung oder starken Schmerzen dürfte man so einen 
unbeweglichen Nierentumor zu exstirpieren versuchen. 

Im Urin der gesunden Niere findet man oft Eiweiß und zuweilen 
Zylinder. Diese Befunde werden durch die Wirkung der kranken Niere 
auf die gesunde erklärt und als toxische Nephritis bezeichnet. Wie aber 
die Erfahrungen lehren, ist das keine absolute Kontraindikation zur Ent- 
fernung der kranken Niere, denn meistenteils verschwinden nach der Opera- 
tion Eiweiß und Zylinder im Harn, wie es auch ich, fast als Regel, 
konstatieren kann. Die Quantität des Eiweiß kann dabei ziemlich hoch 
sein — bis 10. pro mille (Fall von Casper), nur muß diese Niere funk- 
tionstüchtig sein. 

Es muß noch die Herztätigkeit der Patienten ins Auge genommen 
werden, da durch die Narkose, Schock und ziemlich großen Blutverlust 


bei Entfernung enormer Tumoren die Herzarbeit beeinträchtigt wird: 
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danıf ist der Herzmuskel nicht imstande, den für die Harnausscheidung 
nötigen Druck zu unterhalten. 

Die Operation bei soliden Nierengeschwülsten (sehr seltene I,ipome, 
Fibrome usw. ausgeschlossen) soll, meiner Meinung nach, nur in der 
Nephrektomie bestehen. 

Dazu haben wir drei Wege: 1. die Laparotomie; 2. den Paraperi- 
tonealschnitt (Trelat, Grégoire) und 3. den Lumbalschnitt. 

Die Laparotomie gestattet einen Zutritt zur Geschwulst und erlaubt 
die Orientierung bezüglich des Verhaltens des Tumors zu den Bauch- 
organen. Daher empfehlen die meisten Autoren diese Methode bei großen 
wenig beweglichen Tumoren. Israel meint, daß man bei der Laparotomie 
leicht etwaige Metastasen nachweisen kann und sich bei ihrer Abwesen- 
heit zur Radikaloperation entschließt. Albarran zieht überhaupt die 
Laparotomie bei Nierentumoren vor und Tuffier (1914) meint, daß der 
transperitoneale Weg die Operation der Wahl ist (la voie transperitoncale 
est la voie d'élection). Tuffier, wie. auch andere "Autoren, führt, als 
. Anhänger der Laparotomie, alle möglichen Vorteile derselben auf: breiter 
Zutritt zum Tumor, gute Orientierungsmöglichkeit im Verhältnis zu den 
Bauchorganen, leichter Zutritt zum Hilus, die Möglichkeit der Metastasen- 
entfernung und die Unmöglichkeit der Verletzung der Vena cava. Für 
die Laparotomie empfiehlt er den Schnitt in der Medianlinie oder durch 
den äußeren Rektusrand. 

Alle diese Vorteile der Laparotomie sind mehr oder weniger über- 
trieben. Analysieren wir nun den Schnitt der Bauchwand. Dieser Schnitt 
muß bei größeren Tumoren vom Processus xyph. bis zur Symphyse ge- 
führt werden; hierbei kann der Schnitt doch noch nicht genügen, um zur 
äußeren Fläche des Tumors zu gelangen. Daher werden Hilfsschnitte 
in querer Richtung notwendig. 

Der Schnitt durch den äußeren Rektusrand muß oft auch iu der 
ganzen Ausdehnung des Muskels geführt werden. Durch einen so großen 
Schnitt kann man allerdings sich ein klares Bild von eventuellen Ver- 
wachsungen mit dem Peritoneum, der Leber, den Darmschlingen usw. 
noch vor der Nephrektomie machen, und das ist einer von den Vorzügen 
der Laparotomie. Damit sind aber die Vorteile erschöpft, denn der nach- 
folgende Teil der Operation ist nicht leichter, als beim Lumbalschnitt. 
Erstens kann eine ergiebige Eröffnung des hinteren Peritonealblattes nicht 
umgangen werden, gleichfalls muß das Kolon (die Leber oder Milzkrüm- 
mung) und das leicht zerreißbare und blutende Mesenterium vom Tumor 
abpräpariert werden. Die Operation geht langsam vor sich, da man Schritt 
für Schritt zur Ligatur der erweiterten Gefäße greifen muß. Es ist auch 
nicht so leicht zum Stiel der Geschwulst, d.h. zum Hilus renis, zu 
gelangen, denn einerseits liegen die Hilusgefäße oft im infiltrierten 
und sehr gefäßreichen Gewebe und andererseits kann die Geschwulst 
den Hilus verdecken und dann ist es unmöglich, wie es Tuffier empfiehlt, 
‚anfangs den Tumorstiel zu unterbinden. So konnte ich einmal den rechten 
Hilus durch die Geschwulst nach links von der Wirbelsäule verlagert 
und von der letzteren verdeckt finden.. Würde ich (ich operierte hier 
per laparetomiam) angefangen haben, an seiner Stelle den Hilus zu suchen, 
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so hätte ich den Patienten an Blutverlust vielleicht verloren, bevor ich 
die Zeit gehabt hätte, den Hilus abzuklemmen. 

Was nun die Metastasen oder die Verwachsungen mit der Nebenniere 
anlangt, so lassen sie sich nicht immer vor Beendigung der Operation 
naċhweisen. Illyés entfernte per laparotomiam einen Nierentumor und 
bemerkte erst nach der Nephrektomie Drüsenmetastasen, die so feste Ver- 
wachsungen mit den Gefäßen eingegangen waren, daß er „bei rechtzeitiger 
Erkennung nie die Nephrektomie ausgeführt hätte“. Das Hineinwachsen 
der Geschwulst in die Nebenniere oder umgekehrt kann auch bei der Lapero- 
tomie gewöhnlich erst am Ende der Operation erkannt werden. Nieren- 
venen- und Hohlvenenrisse können auch bei Operationen per laparotomiam 
vorkommen, da es davon abhängt, wieweit die Geschwulst in die Gefäß- 
wand gewuchert ist und wie vorsichtig der Operateur vorgeht. 

Die transperitoneale Methode weist auch folgende große Mängel auf: 
die Abkühlung der Bauchhöhle bei großem Schnitt, die Möglichkeit der 
Peritonitis und die Unbequemlichkeit der Dränage durch den Bauch- 
schnitt. Man ist daher zuweilen genötigt, einen Hilfsschnitt in der Lum- 
balgegend anzulegen. 

Eine andere Methode, die das Recht der Radikalität beansprucht, _ 
ist die paraperitoneale Grégoire, der dieselbe warm empfiehlt, be- 
hauptet, daß es durch diese Methode gelinge, alle. befallenen Drüsen 
und Metastasen im Zellgewebe und die Nebenniere zu entfernen. Gré- 
goire empfiehlt hierbei die Nebenniere immer mit zu exstirpieren, da 
sie meistenteils vom Tumor durchwachsen ist. Dieser Rat hat nicht ein- 
mal bei seinen Kompatrioten Anklang gefunden, da die Entfernung der 
Nebenniere die Operation sehr kompliziert und, was die Hauptsache ist, 
ganz überflüssig ist. 

In einer speziellen Arbeit behandeln Berne Lagarde und Beau- 
fond diese Frage über den Zustand der Nebennieren bei malignen Tumo- 
ren der Niere und kommen zun Schluß, daß das Befallensein der Neben- 
niere als eine einfache Metastase und nicht als Übergang vom Nieren- 
tumor anzusehen ist. Solche Fälle sind gewöhnlich inoperabel, da auch 
in anderen inneren Organen Metastasen schon vorhanden sind. Außerdem 
ist das Befallensein der Nebenniere selten, während Grégoire das Gegen- 
teil behauptet. Ich sah bei 42 Nephrektomien nur einen solchen Fall. 

Betrachten wir nun kurz die Paraperitonealmethode. 

Bei gewöhnlicher Seitenlage des Kranken beginnt der Schnitt etwa 
medial von der Spina ant. sup., geht um den Darmbeinkamm bis zur 
mittleren Axillarlinie herum, zieht nach aufwärts bis zum Rippenrand, 
geht dann längs demselben nach vorn und kann bis zum Ende der 
11. Rippe geführt werden. In dieser Schnittlinie werden Haut’und Mus- 
keln durchtrennt und das Peritoneum vom Tumor abgelöst. Darauf werden 
mit kräftigen Haken die Muskeln und das Peritoneum nach innen ge- 
zogen, so daß die Wirbelsäule zum Vorschein kommt. Endlich wird der 
Nierentumor „en block‘ mitsamt der Fettkapsel, der Nebenniere und den 
Drüsen entfernt. 

Doch starben die meisten nach dieser Methode operierten Kranken. 
Gregoire selbst verlor 2 von 3 Fällen, Küster alle 3, Legueu 2, ım 
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Krankenhaus Paris-Neckar starben 4 und Krönlein verzeichnete auch 
3 Todesfälle. Daher schreibt letzterer, daß ‚bei solchem Verfahren die 
Operationsmortalität zwar ins ungemessene a die Endresultate aber 
kaum bessere sein können, als sie bis jetzt waren“ 

Die in neuerer Zeit (1919) von K. Hoffmann beschriebene Methode 
unterscheidet sich kaum von dem Gregoireschen Paraperitonealschnitt. 
Bei infizierten lumbalen und aortalen Lymphdrüsen ist kaum an eine 
radikale Operation zu denken, da diese Drüsen mit den Drüsen des hin- 
teren Abschnittes des Zwerchfells kommunizieren, die dann auch affıziert 
und unserem Eingriff nicht zugänglich sind. Darauf habe ich schon im 
Jahre 1908 hingewiesen. 

Was nun mich anlangt, so wende ich gewöhnlich den extraperito- 
nealen lumbo-abdominalen Schnitt an. Durch diesen Schnitt können alle 
operablen Nierentumoren entfernt werden. 

Albarran und Tuffier behaupten, daß dieser Schnitt nur zur Ent- 
fernung kleiner und beweglicher Nierentumoren brauchbar ist. Diese Meiı- 
nung, der sich auch Küster!) anschließt, widerspricht aber den Tatsachen. 
Durch den von Tuffier beschriebenen Schnitt ist es allerdings schwer, 
einen großen Tumor zu entfernen, doch der Grund dazu liegt nicht im 
estraperitonealen Schnitt, sondern ist der falschen Schnittführung zuzu- 
sprechen. Tuffier schreibt2): elle (l’ineision) doit arriver jusqu’à l'épine 
iliaque antérieure et supérieure. Hierin ist auch der Grund der Mangel- 
haftigkeit der Schnittführung zu suchen. 

Bevor man zur Nephrektomie schreitet, muß man nach Möglichkeit 
die pathologisch-anatomische Topographie des Nierentumors feststellen. 
Äußerst wichtig ist es zu erfahren, wo besonders Schwierigkeiten bei der 
Exstirpation, in der Gegend des Ureters und des unteren Nierenpols, 
oder am Hilus, angetroffen werden können? Dementsprechend muß auch 
der ventrale Teil des schrägen Lumbalschnittes geführt werden, d. h., im 
ersten Fall muß er nach abwärts zur spin. ilei ant. sup, im zwei- 
ten Fall quer zum Nabel oder sogar etwas höher geführt werden. Im 
ersten Fall geht der Schnitt ziemlich weit vom Hilus entfernt, im 
zweiten liegt er über dem Hilus oder in seiner Nähe. Bei Nierentumoren 
ist der Hilus der Schwerpunkt der Nephrektomie und daher ist es ver- 
ständlich, daB der nach abwärts führende Schnitt keinen genügenden 
Zutritt zu den Hilusgefäßen bildet und nur in den Fällen an den Hilus 
und seine Gefäße frei heranzukommen gestattet, wo derselbe nicht 
infiltriert und die Niere leicht beweglich und nicht groß ist, d. h. gerade 
in den leichteren Fällen, von denen Albarran und Tuffier sprechen. 
Fast alle Fälle operierte ich mit Hilfe des Lumbalschnittes und entfernte 
Tumoren über Kopfgröße. Einige von diesen Kranken sind längere Zeit 
beobachtet. und sie blieben 6—10 Jahre rezidivfrei. Die Laparotomie 
führte ich nur in den Fällen, die an die inoperablen grenzten, aus, um 
das Verhältnis des Tumors zu den übrigen Bauchorganen festzustellen, 
oder bei überaus starken Blutungen, um durch Kompression der Aorta 
oder der V. cava dieselben zu stillen. 


1) loc. cit. 1, 162. 
3) loc. cit. pag. 897. 
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Der Schnitt, den ich übe, beginnt hinten am Rande des M. 
errect. trunci in der Höhe der 12. Rippe, oder etwas oberhalb und geht 
anfangs schräg nach abwärts, dann horizontal auf die vordere Bauch- 
wand und hier zum Nabel oder 2—3fingerbreit höher. Der Schnitt 
wird aber nur bis zum äußersten Rande des M. rectus geführt; er dringt 
bis zum Bauchfell. Im hinteren Abschnitt der Wunde wird darauf die 
Fettkapsel gespalten, die oft hypertrophisch und ödematös und bei Hyper- 
nephromen selten infiltriert ist. 

Ich kann diesen Schnitt sehr empfehlen, da aus seinem vorderen 
Abschnitt nötigenfalls das Peritoneum leicht eröffnet werden kann und 
man einen breiten Zutritt in die Bauchhöhle bekommt. Mit Hilfe dieses 
Schnittes sind sehr bequem Tumoren und Cysten der Nebenniere und 
Geschwülste am oberen Nierenpol zu operieren. 

Die Nephrektomie kann extra- oder intrakapsulär!) vorgenommen 
werden, indem die Niere entweder mit der fibrösen Kapsel exstirpiert 
oder aus letzterer herausgeschält wird. Im ersten Fall bei schwach 
ausgebildeten Blutgefäßen der Fettkapsel und wo sie von der Niere leicht 
ablösbar ist, geht man auf stumpfem Wege rasch durch die Fettkapsel, 
legt auf stärker blutende Gefäße Klemmen an, schält die Niere mit ihrer 
fibrösen Kapsel heraus und versucht sie aus der Wunde zu luxieren. Wenn 
dieses gelingt, komprimiert man den Hilus mit den Fingern oder legt eine 
Klemme an, worauf die Blutung sistiert. Dann wird der Ureter heraus- 
präpariert und letzterer, sowie die Hilusgefäße separat mit Katgutfäden 
ligiert. 

Auf diese Weise kann man bei genügender Beweglichkeit der Niere 
operieren. Wenn aber die Niere stark vergrößert und wenig beweglich 
ist, kann man nicht schnell genug durch die Fettkapsel hindurchgehen, 
da profuse und gefährliche Blutungen auftreten können, bevor der Opera- 
teur an den Hilus gelangt. Daher muß die Exstirpation langsam vor sich 
gehen:.die Fettkapsel wird nach der Anlegung von Gefäßligaturen ‘Schritt 
für Schritt durchschnitten. Wenn hierbei zufällig das Tumorgewebe ver- 
letzt wird, kann auch schwere, profuse Blutung eintreten. Dahn muß der 
Riß tamponiert und rasch zum Hilus renis vorgegangen werden, um 
ibn durch Klemmen en masse zu fassen, oder man ist genötigt, an ihn 
intrakapsulär heranzugehen. Schließlich kann man auch das Bauchfell 
eröffnen und den Hilus oder die Aorta komprimieren. 

Daher beginne ich in solchen schwereren Fällen die Opera- 
tion immer intrakapsulär, d. h. schäle die Niere mit dem Tumor 
aus ihrer fibrösen Kapsel heraus, ohne darauf zu achten, ob nicht das 
Tumorgewebe in die fibröse oder Fettkapsel gewuchert ist. Nach Ent- 
fernung der Niere wird die makroskopisch befallene Kapsel zum Schluß 
der Operation exstirpiert. 

Die intrakapsuläre Nephrektomie führe ich in der Regel bei 
wenig beweglichen Nierentumoren und Pyonephrosen schon im Laufe 
von 16 Jahren aus. Diese Methode, wie ich sie anwende, ist noch nirgends 
genau beschrieben (nur ganz kurz bei Kusnetzky, s. Dissert. Peters- 





1) Auch subkapsulär. 
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burg, 1910, S. 345). . Meine Methode unterscheidet sich von den übrigen 
in der besonderen Isolierung des Hilus renis. 

Die Operation geht folgendermaßen vor sich: Die fibröse Nieren- 
kapsel wird auf dem konvexen Nierenrand in genügender Ausdehnung 
gespalten und die Niere (nebst Tumor) auf stumpfem Wege herausge- 
schält. Bei besonders großen Tumoren wird noch ein Querschnitt durch 
die Kapsel hinzugefügt. Es ist selbstverständlich, daß vorher die Fett- 
kapsel nach Anlegung einiger Ligaturen gespalten werden muB. Bei 
wenig beweglicher Niere und besonders bei infiltriertem Hilus ist die 
Niere nach der Dekapsulation noch nicht aus der Operationswunde zu 
luxieren: 1. liegt der Hilus jenseits der fibrösen Kapsel, 2. wird die Niere 
in der Tiefe durch die mit dem Hilus verlöteten Kapseln, Jen Ureter 
und durch das oft hypertrophische parapelvikale und paraureterale Fett- 
gewebe festgehalten. Um die Niere beweglich zu machen, muß der Hilus 
befreit und die Niere vom Ureter getrennt werden. Dazu muß man jen- 
seits der fibrösen Kapsel wieder in das pararenale, resp. parapelvikale 
Fettgewebe gelangen. Um dieses zu erreichen, neige und ziehe ich die 
Niere anfangs nach abwärts und außen, indem ich mit der Hand auf 
ihre Vorderfläche drücke. Ein Assistent zieht den oberen vorderen Wund- 
rand mit. einem breiten Nierenhaken, der zwischen der Niere und der 
: fibrösen Kapsel zu liegen. kommt, nach innen. Dadurch bekommt man 
genügend Raum, um mit Hilfe des Messers über dem Hilus durch die 
fibröse Kapsel einen halbzirkulären Schnitt zu führent), der es ermöglicht, 
jenseits der Kapsel in das Fettgewebe des Nierenbeckens und des Ureters 
zu gelangen. Dieser Schritt dringt nur durch das Kapselblatt. Nun führt 
man in ihn den Finger hinein und löst auf stumpfem Wege, jedoch ohne 
Gewaltanwendung, den Hilus und, soweit als möglich, das Nierenbecken 
und den Ureter heraus. Hierauf wird die Niere emporgehoben und nach 
innen und aufwärts geneigt. Der Assistent führt den Haken auf die 
entgegengesetzte Seite und zieht den hinten-unteren Wundrand des Lum- 
balschnittes nach außen. Dadurch bekommt der Operateur Zutritt zur 
hinteren Oberfläche des Hilus. Hier wird gleichfalls um den Hilus 
ein halbzirkulärer Schnitt durch die fibröse Kapsel geführt. Nun ist 
der Hilus von allen Seiten von einem Zirkelschnitt in der fibrösen 
Kapsel umgeben. Durch die hinten gebildete Öffnung versucht nıan den 
Hilus vollständig aus dem Fettgewebe zu befreien (ihn zu verlängern), 
um damit die Niere beweglich zu machen. Bei normalem Ureter (wie es 
meist bei Nierentumoren der Fall ist) ist dieses jetzt nicht schwierig. 
‘Nachdem das Nierenbecken und der Hilus isoliert sind, legt man schon 
außerhalb der fibrösen Kapsel Klemmen auf die Gefäße und Jen Ureter 
an. Unterhalb der Klemme wird die Niere abgetrennt und Jie Gefäße 
und der Ureter einzeln unterbunden. Die Klemme wird dabei gewöhn- 
lich unter Kontrolle des Auges und nur selten — der Finger angelegt. 

Ich empfehle die von mir konstruierte Klemme mit halbrunden oder 


1) Zeichnungen dazu siehe in der Arbeit W. Mayos; Surgery, Gynecologie 
and Obstetrics. Januar 1917, S. 1. . 

1) Diese Klemmen wurden von der Firma Schwabe (Moskau) und Schaerer 
(Bonn) hergestellt. 
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stumpfwinklig gebogenen Branchen. Diese Klemme gleitet nicht, in 
Gegensatz zu verschiedenen anderen, von einem noch so breiten Nieren- 
stiel ab. Jedenfalls habe ich mit dieser Klemme keine Unannehmlich- 
keiten gehabt. 


: Bei der Anlegung einer Klemme auf den rechten Hilus ist es ratsam, 
dieselbe nicht allzu tief (zu nahe an die Wirbelsäule) zu legen, da man 
hierbei den vertikalen Teil des Duodenums mitfassen und dadurch Nekrose 
seiner Wandung hervorrufen kann. Demzufolge bilden sich Duodenal- 
fistelu, an deren Folgen die Patienten oft zugrunde gehen. W. Mayo 
berichtet über 3 ihm bekannte Fälle und Fischer über 5 (Legueu, 
Payr, Schede, Kackowic, Fischer). Von diesen 8 Fällen mit Duodenal- 
fisteln starben 5; andere 3 genasen. 


Falls der Ureter sklerotisch ist und die Mobilisierung der Niere 
hindert, muß derselbe zwecks genügender Isolierung des Hilus 
durchschnitten werden. Man durchtrennt dann, am unteren Ende des 
Zirkelschnittes beginnend, die fibröse Kapsel nach abwärts und gelangt 
so in das paraureterale Fettgewebe, wo man den Ureter auffindet und 
ihn durchscheidet. Jetzt wird die Niere derart beweglich, daß es in jedem 
Fall möglich ist, die Hilusgefäße zu isolieren und abzuklemmen. In den 
Fällen, wo die Neubildung den Hilus und dessen Venen durchwachsen 
hat, mag die Klemme auf die ganze Masse gelegt werden. Diese Fälle 
sind, was Rezidive anlangt, hoffnungslos, und ich ziehe daher vor, wenu 
es noch möglich ist, von der Fortsetzung der Operation abzusehen. 


In der größten Mehrzahl der Fälle gelingt es, bei der intrakapsu- 
lären Nephrektomie die Gefäße des Hilus zu ligieren und hierauf die 
Klemme zu entfernen. Wenn aber der Nierenstiel zu kurz oder stark 
infiltriert ist, so muß sie auf dem Hilus à demeure 48—72 Stunden 
liegenbleiben. Zu diesem Zweck dienen wieder am besten meine Klem- 
men, die mit abnehmbaren Griffen versehen sind. Diese Klemme ragt 
nicht aus dem Verband hervor und erlaubt dem Patienten auf dem Rücken 
zu liegen. Ihre Branchen sind so konstruiert, daß bei Klemmung von 
weichem Gewebe dieselben in das Gewebe dringen und eine tiefe Furche 
und zu beiden Seiten je einen Wall bilden. -Letztere erlauben der Klemme 
nicht von dem gefaßten Gewebe abzugleiten. 


In meinem Verfahren der subkapsulären Nephrektomie kommt mau 
also naclı der Nierenauslösung durch den zirkulären Kapselschnitt über 
dem Hilus in das parapelvikale und pararenale Fettgewebe und isoliert 
den Hilus (macht ihn schmaler und länger) und den Ureter. Diese Methode 
der Hilusbehandlung ist von W. Mayo, der im Mai 1914 einer von 
meinen Operationen beigewohnt hat, in Kürze folgendermaßen beschrieben'): 
In May 1914 while on a visit to Petrograd. I save that master surgeon, 
Fedoroff, make an addition to subcapsular nephrectomie which rendered 
the securing of the pedicle extremely easy. Drawning the kidney out 
of its capsule, with a knife he separated the capsule from the sinus of 
the kidney as it was folded back over the pedicle. This ablowed the 


t) loc. cit. S. 6. 
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kidney with the renal vessels to be drawn through the capsule, top and 
bottom, and made possible separate ligation of the vessels. 


Was in meiner Methode noch wichtig ist, ist die Möglichkeit, die 
Hilusgefäße und den Ureter immer separat zu unterbinden. Die anderen 
Methoden haben diesen Vorteil nicht, und darum wurde bei der subkap- 
sulären Nephrektomie sehr oft der ganze, zuweilen sehr dicke Nieren- 
stiel unterbunden. Das sieht man z.B. aus der Frage von Berne Lagard 
und Beaumond?), die folgendes schreiben: Dans les nephrectomies sous- 
capsulaires, lorsque l’uretere n'’a pas été lie isol&ment, on peut 
observer le reflux des urins des les premiers jours. 


Nach Beendigung der Nephrektomie muß die Wunde genau unter- 
sucht und alle verdächtigen Stellen der beiden Kapseln und des benach- 
barten Gewebes entfernt werden. Von der Wunde aus kann auch die 
Nebenniere’ untersucht und, wenn sie befallen, entfernt werden. Einzelne 
Metastasen neben den Gefäßen (Aorta, V. cava) werden exzidiert; wenn 
aber das ganze benachbarte Gewebe infiltriert ist, so hat die Fortsetzung 
der Operation keinen Zweck, da sowieso bald Rezidive eintreten. 


Bei zufälliger Verletzung der V. cava muß versucht werden, die 
Gefäßwunde zu vernähen. Wenn dieses nicht gelingt, kann raan den 
von der Neubildung durchwachsenen Bezirk entfernen und die beiden 
Enden der V. cava einfach ligieren. Solch eine Ligatur der V. cava 
unterhalb der V. renalis gibt gewöhnlich einen guten Verlauf, da der 
Blutstrom durch die erweiterten Kollateralen (V. V. azygos und hemiazygos) 
wieder seinen Weg findet. Hin und wieder gelang es, die Blutung durch 
Tamponade oder durch Anlegung einer Klemme & demeure aus dem 
Riß zu stillen. Die Verletzung der V. cava ist auch bei linksseitiger 
Nephrektomie, allerdings in sehr seltenen Fällen möglich, wo die Vene 
links von der Aorta liegt. Wischnewsky hat 11 Fälle solcher Anomalie 
aus der Literatur gesammelt. 


Die lumbale Nephrektomie kann, wenn extrakapsulär operiert 
wird, von Rissen des Peritoneums begleitet sein. Bedeutend ernster 
sind Verletzungen des Kolons, indem während der Operation dessen 
Lumen eröffnet wird, oder einige Zeit später Gangrän des Kolons ein- 
tritt. Bei der intrakapsulären Nephrektomie ist weder die Verletzung 
des Peritoneums, noch des Kolons möglich. | 


Wenn man zur Nephrektomie bei bewust inoperablen Fällen, bei 
bedeutender Herzschwäche ùnd Kachexie nicht schreitet, so ist der Prozent- 
satz der Mortalität infolge der Operation nicht so groß. Bloch (Israel) zählt 
bei 124 Nephrektomien 22,200 Mortalität; Albarran zeigt auch unge- 
fähr 2200. Wenn man nun die übrigen, wenn auch kleinen Statistiken 
einzelner Chirurgen und Kliniken in Betracht zieht, so sieht man fol- 
gendes: 


—_.0 





2) loc. cit. pag. 177. 
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Autoren und Kliniken. Zahl der Operat. Todesfälle. 


Albarran (Sammelstatistik 1902) 324 71 
Krönlein (1905) 20 l 
Albrecht (1906). 24 8 
Israel (1909) 124 28 
Rafin (1911) 90 7 
Renner (1912. Breslauer Klinik) 29 10 
v. Illyés (1912) 24 4 
Paschen (1916. Hamburger Hospital) 268 51 
Paschen (1916. Eigene Fälle) 54 6 
Fedoroff (1920) | 42 6 

Gesammtzahl: 929 192 


Hier ist der Prozentsatz 20,6, d. h. er ist fast gleich den Zahlen 
von Albarran und Israel. Von den späteren Nephrektomien (nach 
dem Jahre 1908) habe ich 7% und Paschen 11,11% Mortalität 
gehabt. Die Todesursachen bald nach der Operation oder im Laufe von 
2—3 Tagen sind Embolien durch Tumorteilchen, Blutungen, Herzschwäche 
und am häufigsten Schock, der hauptsächlich vom Allgemeinzustand des 
Kranken abhängt. Als örtliche Ursachen müssen umfangreiche Verwach- 
sungen mit dem Tumor und Metastasen angesehen werden. Bei ihrer 
Entiernung wird den Geweben ein gewaltiges Trauma zugefügt und die 
Operation resp. die Narkose selbst stark verlängert. Bei Sichtung der 
Literatur zeigt es sich, daß gerade in den Fällen, wo man bestrebt war 
einen fixierten Tumor zu exstirpieren, sehr oft Exitus bald nach der 
Operation eingetreten ist. Somit können die Patienten im Laufe des ersten 
Tages an Kollaps und im Laufe der ersten Woche an Herzschwäche, Urä- 
mie, Blutungen, Embolie und postoperativer Pneumonie zugrunde gehen. 

Was die Dauerresultate anbetrifft, so gibt es bisher keine großen 
Statistiken, die die Frage der Rezidive nach Nephrektomie beleuchten, da 
wegen relativer Seltenheit dieser Erkrankung kein großes Material den 
einzelnen Chirurgen zur Verfügung steht. Außerdem treten diese Fälle 
sporadisch auf und es ist schwer, sie lang genug beobachten zu können. 
Die Mehrzahl der Fälle ist ziemlich frühzeitig nach der Operation publi- 
ziert. Man kann aber doch rechnen, daß die Mehrzahl der Patienten 
bis etwa 2 Jahre -rezidivfrei bleibt. Albarran und Imbert geben auf 
Grund von 184 Antworten der operierten Patienten an, daB 57 im Laufe 
von-2 Jahren und 33 länger als 2 Jahre rezidivfrei waren. Israel be- 
richtet, daß von 89 Patienten 26 im Laufe‘ von 3 Jahren und 19 im 
Laufe von 5 Jahren keine Rezidive aufwiesen. Albarran und Imbert 
führen aus der Literatur 24 Fälle an, von denen fünf 4 Jahre, acht 
5 Jahre, sechs 6—7 Jahre und drei 9—11 Jahre lang vollkommen 
gesund waren. 

Ich hatte 4 Fälle ohne Rezidiv von 2 Jahren und 10 Monaten bis 
3 Jahre und 2 Monaten, 1 Fall nach 6 und noch 2 nach 7 und 10 Jahren 
nach der Operation. In allen diesen erwähnten Fällen waren die Tumoren 
verschiedener Struktur: Hypernephrome, Sarkome, Karzinome. Nach den 
Angaben des Hamburger Krankenhauses (Paschen) waren von 268 operier- 
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ten Hypernephromfällen 46 Patienten = 17,17% nach Ablauf von 3 Jahren 
rezidivfrei; von 54 Patienten von Paschen selbst 19 ohne Rezidive 
=35,19%. Von 23 Operationen finden wir bei Renner 2 Fälle von 
Hypernephrom im Laufe von 61/, und 7 Jahren und 2 Fälle von Sarkom 
in Laufe von 2'/, und 3!/, Jahren rezidivfrei. In einzelnen seltneren 
Fällen blieben die Patienten auch länger rezidivfrei, z. B. bei Israel 
15, bei Krönlein 23 und bei Abbe 24 Jahre. Überaus interessant ist 
der Fall von Hochenegg, über den Finsterer berichtet: im Jahre 1897 
wurde der Patientin wegen bösartigem Hypernephrom eine Niere entfernt; 
im Jahre 1903 wurde wegen Metastasen die rechte Skapula entfernt; 
im Jahre 1913 war die Patientin rezidivfrei und bei gutem Wohlbefinden. 
Israel berechnet die Fernresultate (bis zu 5 Jahren rezidivfrei) für 30%. 
Albarran gibt 20—300% Heilungen, 20% Todesfälle nach der Operation 
und 50—60% Rezidive an. 

Die Resultate sind natürlich weder glänzend, noch ganz schlecht 
zu nennen, besonders wenn man sie mit der Statistik der bösartigen Tumoren 
anderer Körperteile vergleicht. Die Nephrektomien bei Hypernephromen 
geben im Vergleich zu anderen Tumorarten zweifellos die besten Resul- 
tate. Doch können, nach Krönlein, Hypernephrome nach 6 sogar nach 
11 Jahren Rezidive geben. 

Ich konnte ein seltenes Hypernephromrezidiv nach Ablauf von 
3 Jahren beobachten. Dieses Rezidiv machte sich 1!/), Jahre nach 
der Nephrektomie durch Hämaturie bemerkbar. Der Patient war gerade 
in einer Universitätsstadt, wurde zystoskopiert und die untersuchenden 
Ärzte konnten sich mehrmals überzeugen, daB die Blutung aus dem 
Ureter der exstirpierten Niere stammte. Diese unverständliche Erschei- 
nung klärte sich erst nach 2 Jahren auf, nachdem der Patient in meine 
Klinik aufgenommen und von Dobrotworsky operiert wurde. Bei der 
Operation wurde ein kleines Hypernephrom im oberen Teil des Ureters 
gefunden und entfernt, worauf die Hämaturie schwand. Über ein ana- 
loges Implantationsrezidiv im unteren Ureteralschnitt nach Ablauf von 
3 Jahren nach der Operation berichtet noch Haebler. | 

Es ist zweifellos, daß die Frühdiagnose der Nierenneubildungen und die 
möglichst frühzeitige Nephrektomie den Prozentsatz ‘der Mortalität herab- 
setzen und den der Dauerfolge vergrößern muß. Die Rezidive der Krank- 
heit geben sich durch Turmorbildung an der Operationsstelle, durch 
Metastasen auf der Körperoberfläche oder in den inneren Organen und 
durch Verschlechterung des Allgemeinzustandes, mitunter mit Tempe- 
ratursteigerungen, kund. Manchmal tritt erneute Hämaturie auf, cder 
fängt die noch nicht geschlossene Lumbalfistel an zu bluten. Bei mul- 
tiplen Metastasen hat die Operation keinen Wert, doch bei einzelnen, ab- 
gegrenzten Rezidivmetastasen, wie es in den hier beschriebenen Fällen 
war, kann die Operation ein gutes Resultat geben. Doch sind Fälle, die 
die Möglichkeit zur zweiten Operation wegen Nierenneubildungen geben, 
äußerst selten. 
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Rin Fall durch Paraffin verursachter Cystitis und 
Heilung derselben. 


Von 
Dr. Monis (Lemberg). 


Am 17. IIL. d. J. wurde ein Mann, J. W., 44 Jahre alt, verheiratet, 
Wachmann, der über heftige: Schmerzen in der Gegend der Harnblase, 
Harndrang und das Gefühl des Brennens beim Urinieren klagte, ins 
Krankenhaus aufgenommen. Der Patient gab an, daß er den Rat seiner 
Kollegen befolgte und zwecks Verhütung einer Geschlechtskrankheit in 
die Harnröhre einige Mal Paraffin-Stäbchen ca. 5—8 cm. lang hineinsteckte. 
Seit zwei Wochen ist der Urin trübe und enthält Blutgerinnsel. 

Status praesens. Patient ist ein Mann von mittlerer Größe, gut 
gebaut, macht keinen leidenden Eindruck. Herz und Lunge sind normal. 
Die Nieren sind nicht palpabel. In der Gegend der Harnblase sind keine 
Abnormitäten sichtbar. Druck auf die Harnblase ruft keine Empfindlich- 
keit hervor. Untersuchung per rectum ergibt normalen Befund. Am 
Penis Hypospadie bis zur Corona gländis. Der Harn ist sehr trübe, ent- 
bält viele Leukocyten und rote Blutkörperchen, keine Zylinder. Kapazität 
der Blase beträgt ungefähr 150 ccm. Die cystoskopische Untersuchung ergab 
einen im Blasenscheitel in der Flüssigkeit schwimmenden, glänzenden, tauben- 
eigroßen Fremdkörper. Die Schleimhaut war diffus ziemlich stark gerötet, 
an wenigen Stellen kleine Ulzerationen und Fibringerinnsel. Die Ureter- 
ostien au normalen Stellen weisen nichts Besonderes auf, scheiden einen 
makroskopisch klaren Harn aus. 

Es wurde sehr leicht die Diagnose gestellt, da ja die cystoskopische 
Untersuchung die anamnestischen Daten des Patienten bestätigte. Unsere 
Aufgabe lag darin, den Fremdkörper, der eine ziemlich starke Cystitis ver- 
ursachte, aus der Blase zu schaffen. 

Da das-Paraffin als spezifisch leichterer Gegenstand im Blasenscheitel 
schwamm, konnte man mit dem Lithotryptor, obwohl der Handgriff desselben 
steil aufgestellt war, nicht im ganzen fassen, da Paraffin durch das Gebiß 
zerquetscht wurde. Nun, da die nachfolgenden Versuche den großen Rest 
des Fremdkörpers auf diesem Wege aus der Blase zu schaffen, scheiterten, 
“ wandten wir die chemische Methode Lohnsteins an. Der Kranke bekam 
ein Morphium-Suppositorium, und nach gründlicher Spülung wurde dem 
Patienten ca. 30 ccm. reines Benzins in die leere Blase injiziert. Der Pat. 
behielt es ca. 10 Minuten lang in der Blase und entleerte nachher Benzin- 
dämpfe und Benzin mit gelöstem Paraffin. Während des Tages gingen mit 
dem Urin kleine Paraffinpartikel ab. Nach 3 Tagen, da die vorgenommene 
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cystoskopische Untersuchung noch einen Teil des Fremdkörpers ergab, 
wiederholte man denselben Vorgang. Die Koutrollkystoskopie wies eine 
ganz normale Blase und Abwesenheit eines Fremdkörpers auf. Der Pat. 
wurde nach mehrtägigen Spülungen als gänzlich en aus dem Kranken- 
hause entlassen, 


Beitrag zur Hämaturie nach Appendizitis. 
Von | 
San.-Rat Dr. Chrzelitzer, Waldenburg i. Schles. 


Zwei Arbeiten in der Zeitschrift für Urologie, Band 16, Heft 2, 
veranlassen mich, folgenden Fall zu veröffentlichen, dessen Publikation 
bisher aus Mangel an Zeit unterblieben war. 

Alfons von der Becke referiert in der Berliner urologischen Ge- 
sellschaft über Hämaturie und Appendizitis und P. Denicke bringt einen 
Beitrag zur Kasuistik der seltenen Erkrankungen der Harnblase (Pur- 
pura simplex vesicae urinariae). 

Eine Dame konsultierte mich wegen anfallsweise heftiger Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend. Namhafte Urologen hatten eine Nieren- 
beckenentzündung festgestellt. Die kolikartigen, sich bis zur völligen 
Bewußtlosigkeit steigernden Schmerzen halten manchmal tagelang 
an, Erbrechen, Anschwellung des Leibes stellt sie als begleitende Sym- 
ptome fest; Urin sei manchmal trübe und rieche unangenehm, klares 
rotes Blut habe sie nicht beobachtet, nur schiene ihr hin und wieder der 
Urin rötlich gefärbt. Während des Anfalls habe sie Schüttelfrost und 
Temperatursteigerung. Eine Röntgenaufnahme sei nie gemacht worden; 
‚die Behandlung bestand in Blasenspülung — nach ihrer Schilderung 
seien meiner Meinung nach auch Nierenbeckenspülungen gemacht worden. 
Es wird ihr infolgedessen eine rechtsseitige Nierenoperation vorgeschlagen, 
da jeder Erfolg bisher ausgeblieben war. 

Die von mir vorgenommene Untersuchung ergibt folgendes: 

Grazile Dame, die noch verschiedentlich Fettansatz zeigt und dar- 
auf hinweist, daB sie früher stärker war und jetzt abgenommen hat. 

Lunge, Herz ohne Befund. Schleimhäute blaß. Die Nieren sind 
nicht palpabel. In der Cöcumsgegend auf Druck eine schmerzhafte 
Stelle. Urin klar — ohne Albumen oder nur in ganz geringen Spuren, 
Leukocyten, vereinzelt rote Blutkörperchen und Kolibazillen. Cystosko- 
pisch sieht man verstreut über die ganze Blase rote Flecken verschie- 
denster Größe, keine Entzündung oder Infiltrate, dazwischen normale 
Schleimhaut mit deutlich injizierten Gefäßen. Linkes Ureterostium nor- 
mal, rechts Schwellung beider Lippen; der Ureterenkatheter passiert 
zunächst ungehindert den rechten Ureter. Urin klar — mikroskopisch 
ohne besonderen Befund, vereinzelte Kolibazillen und Leukocyten. In- 
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digoinjektion ergibt normale Werte, auf beiden Seiten nach ca. 10 Mi- 
nuten blaue Färbung. Röntgenaufnahme ohne Befund. Ich konnte 
mich nach diesem negativen Befund nicht entschließen, ihr zur Ope- 
ration zu raten. 

Unklar waren mir die Blasenflecke. Bei einer nochmaligen cysto- 
skopischen Untersuchung — eine Woche später — derselbe Blasenbefund. 
Dagegen verursachte ihr der Ureterenkatheterismus an einer bestimmten 
von ihr angegebenen Stelle, die der oben erwähnten schmerzhaften Cöcum- 
stelle entspricht, einen geringen Schmerz. Ich hatte das Gefühl, als ob 
der Katheter dort sich an etwas reibe. Nach dem Passieren dieses 
Hindernisses ging der Katheter ohne Schwierigkeiten weiter. In der- 
selben Nacht ein neuer kolikartiger Anfall mit Erbrechen und Leibauf- 
treibung. Am nächsten Morgen wurde ich durch den stark nach Kot . 
stinkenden, yollständig unklaren, dicken Urin überrascht. Meine Über- 
legung ließ mich an eine Appendizitis denken mit Durchbruch nach 
dem Ureter. 

Am nächsten Tage wieder schmerzfrei. Auch die Palpation. des 
Leibes ließ nichts Besonderes erkennen. Da die Schmerzanfälle sich 
wiederholten, entschloß sich die Patientin zur Operation, wobei ihr von 
einem bekannten Urologen die rechte Niere exstirpiert wurde. Meine 
mit dem Hausarzte besprochene Vermutungsdiagnose eines Durchbruchs 
nach dem Ureter vom Appendix wurde nicht anerkannt, trotzdem der 
nach Kot stinkende Urin darauf hinwies. Auch jetzt hatte die Patientin 
trotz der Operation nicht den gewünschten Erfolg. Die Schmerzen 
treten nach wie vor auf. Eine nochmalige Operation nach der von mir 
angegebenen Richtung bestätigte die von mir seinerzeit ausgesprochene 
Vermutung. Der stark verdickte und überaus lange Appendix war ver- 
klebt mit dem rechten Ureter und an einer Stelle eine winzig kleine 
Verbindung. Die Patientin wird als geheilt entlassen. Eine spätere 
Blasenuntersuchung zeigt, daß :die Blasenflecke verschwunden — das 
Ureterostium zwar noch verdickt — aber nicht mehr so stark wie 
früher. Die Anfälle treten nicht mehr auf. Mögen die Chirurgen yor 
einer Nierenexstirpation bei obigem Symptomenkomplex an diese Mög- 
lichkeit denken. | 
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I. Allgemeines. 


Konstitutionspathologie und Chirurgie. Von E.Payr. (Arch. f. klin. 
Chirurg. 1921, Bd 116, H. 4.) 

Die Konstitutionslehre ee wertvolle Zusammenhänge zwischen schein- 
bar fernab liegenden Sondergebieten, sie macht uns auf eigenartige, von dem 
Gewohnten abweichende Reaktionen von Geweben und Organen aufmerksam, 
deren Ursachen uns bisher unklar waren; sie führt uns zu einer immer genaue- 
ren Berücksichtigung der Sonderart der Person unseres Kranken und setzt 
an Stelle rein subjektiven, durch die Erfahrung vermittelten Empfindens gr- 
wisse, des Ausbaues fähige objektive Werte; sie ist von Wichtigkeit für die 
Einschätzung. von: Wirkungsweise und Dauererfolg unserer Eingriffe, damit. 
für die Indikationsstellung und die Wahl unserer Methoden. Sie belehrt uns 
über” aus einer bestimmten Körperverfassung unserer Kranken drohende (etah- 
ren, mahnt uns zu besonderer Vorsicht, gibt den Anstoß zum Ersinnen neuer, 
verbesserter Verfahren. | 

Durch Bakteriologie und Infektionslehre war in den letzten Dezennien 
der Begriff der Konstitution in den Hintergrund gedrängt worden. Als be- 
wußte Reaktion hingegen nimmt nun die Konstitutionslehre in der Pathologie 
an Bedeutung zu. Payr gibt in seiner interessanten Arbeit einen Überblick 
über die verschiedenen Konstitutionstypen und Teilkonstitutionen. Einer ge- 
naueren Besprechung unterzieht er die zum Habitus hypoplasticus gehörenden 
Krankheitszustände, und zwar .die asthenischen Erkrankungen des Binde- und 
Stützgewebes, die Eigenarten der Wundheilung, Regeneration, Infektion, 
Blutstillung und Anästhesie der Hypoplastiker. Seine hochinteressanten, geist- 
reichen Ausführungen faßt P. in folgende Schlußsätze zusammen: 

1. Auf die Neigung zu Narbenkeloid sind Patienten von hypoplastischem 
Konstitutionstypus, besonders weiblichen Geschlechts, aufmerksam zu machen. 
Vor kosmetischen Eingriffen wird es sich empfehlen, eine Probenarbenbildung 
zu. machen. Ihr Ausfall kann auch über vermehrte Adhäsionsbereitschaft der 
großen serösen Höhlen unterrichten. 

2: Röntgenbestrahlung und das Pepsinverfahren sollen sofort. nach er- 
folgter Wundheilung gegen die Keloidbildung ın Fällen, in denen dies wün- 
schenswert erscheint, in Anwendung gezogen werden. 

83. Von Tamponade und Dränage nach Laparotomien bei Hypoplastıkern 
ist nach Möglichkeit abzusehen. Einer Netzverklebung mit der Bauchwunde 
ist durch Seiten- oder Beckenhochlage für die ersten Tage zu begegnen. 

4. Bei der Empfehlung abdominaler Operationen sei man bei ausgespro- 
chenen Asthenikern mit stark nervösem Einschlag bei nur relativer Indikation 
zurückhaltend. 

5. Dasselbe gilt für Gleitgewebsoperationen (Arthroplastik, Muskel- und 
Schnenauswechslung) hinsichtlich der Prognosenstellung. 

6. Wegen Mangels an elastischem Material bei der Narbenbildung sınd 
schwierigere Bruchpfortenverschlüsse, Befestigungsoperationen verlagerter oder 
überbeweglicher Organe (z. B. Leber, Niere, Rektum), wenn irgend möglich, 
unter Verwendung von Fascienüberpflanzung durchzuführen, da durch sie die 
Narbe mit elastischem Material versorgt wird. Die Transplantation reichlich 
elastische Elemente enthaltenden Materials erscheint für Zwecke hoher mecha- 
nischer Beanspruchung aussichtsreich. 

7. Versuche mit der prophylaktisch-therapeutischen Blutgerinnungser- 
höhung durch Reizbestrahlung der Milz sind gerade bei Hypoplastikern wegen 
ihrer so oft vorhandenen Gerinnungsschwäche warm zu empfehlen, fast selbst-. 
verständlich bei Verdacht auf sich der Hämophilie nähernde Grade. 


Allremeines. | 411 


8. Alle Verfahren. die psychische Erregung vor und bei der Inhala- 
tonsnarkose auszuschalten geeignet sind, verdienen angewendet zu werden. 
Bei Thymikolymphatikern soll man vor allen. auch den kleinsten Tangeriffen 
Beruhigungsmittel geben. 

9, Die Thymektomie kann als Voroperation für unbedingt. unter All- 
gemeinnarkose auszuführende Eingriffe bei ausgesprochenem, erweisbarem 
Status thymico-Iymphaticus in Betracht. gezogen werden. 

10. Die Chloroformverwendung zur Narkose findet außer den gegen- 
wärtig üblichen eine Gegenanzeige bei nachweisbarem Status thymico-Iympha- 
ticus, Erkrankungen des chromaffinen Systems. Extrasystolen Jugendlicher, 
aufgeregten Neurotikern, sowie bei niedrigem Blutdruck und hohen Lympho- 
crtenwerten jugendlicher Individuen von pastösem Habitus. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Die Wasserausscheidung und ihre Bedeutung für dıe Pathologie 
und die Differentialdiagnose von Ulcus und Carcinoma ventriouli. Von 
Gundermann und Düttmann. Grenzgebiete. Bd. 33, H. 4. 

Bei Ulcus ventriculi ist bei guter NaCl-Ausscheidungx die Wasseraus- 
scheidung verzögert, während beim Ca-Ventriculi die NaCl-Ausscheidung ver- 
zöügert und die Wasserausscheidung im Beginn noch gut ist. Später erfolgt 
auch eine Verzögerung der Wasserausscheidung. Chronische Iintzündungen 
der (rallenblase stören weder die NaCl-Ausscheidung noch die Wasseraus- 
scheidung: bei Empyemen derselben ist bei guter Wasserausscheidung die 
NaCl-Ausscheidung schlecht und bei Ikterus mit gleichzeitiger Erkrankung 
der Gallenwege ist die _Wasserausscheidung und die NaCl-Ausscheidung ver- 
zögert. Barreuu-Berlin. 


I. Operation wegen Fremdkörper unbekannter Herkunft im Harn- 
leiter. Von Schlagintweit. (Bruns Beiträge zur klinischen Chirurgie. Bd. 122, 
Heft 2.) 


Verf. berichtet über einen Patienten, der seit Jahren an Schmerzen in 
der rechten Nieren- und Harnleitergegend litt. Es wurde eine Pyonephroso 
festgestellt und des ferneren ein tiefsitzender Ureterstein, aus dem bei der 
röntgenologischen Darstellung ein hakenartiges Gebilde herausragte. Bei der 
Operation und Nephrektomie und Ureterotomie wurde ein Stein entfernt,‘ ın 
dem ein Drahtstift steckte. Es war nicht festzustellen, auf welche Weise 
der Draht in den Harnleiter gelangt ist. Pat. wurde in kurzer Zeit geheilt. 


II. Röntgenmessung von Bilasendivertikeln durch Stahldraht 
armierte Harnleiterkatheter., 

Es wird ein drahtarmierter Harnleiterkatheter in den Harnleiter und 
ein zweiter in das Divertikel eingeführt, bis sein Ende wieder in dem Ein- 
gang zum Divertikel erscheint. In diesem Katheter muß der Draht 3 cm 
von der Spitze entfernt bleiben. 


III. Artefizielle Blasenfistel statt Verweilkatheter bei Traumen 
und Operationen der Harnröhre. 

Schl. erörtert die Nachteile, die durch das Einführen eines Verweil- 
katheters bei Operationen von Harnröhrenfisteln oder Verletzungen herbei- 
geführt. werden, und schlägt ın Form einer Anfragr an die Vereinigung der 
bayrıschen Chirurgen vor, statt den Verweilkatheter einzuführen, eine supra- 
pubische Blasenfistel anzulegen. Ob eine Antwort auf die Anfrage erfolgt 
ist, ist aus den Verhandlungen nicht zu ersehen. Aber das Verfahren ist 
alt und von chirurgischer Seite oft ausgeführt worden. Litthauer. 


Die Tuberkulose des Kindesalters. Von Hans Rietschel- Würzburg. 
Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 34, H. 7.) 

Das klinische Bild der Tuberkulose des Kindes ist ein anderes wie 
das der Tuberkulose des Erwachsenen. Im: Säuglingsalter sicht man eın 
rasches Fortschreiten der Erkrankung, die sich vorwiegend lymphogen ım 
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ganzen Körper ausbreitet; mit dem Ausgang des Säuglingsalters finden wir 
neben vereinzelten schweren ‚exsudativen‘ Formen der Lungentuberkulose 
hauptsächlich die Tuberkulose einzelner Organe, speziell der Knochen, Ge- 
lenke, Meningen, der Haut, und die Skrophulose Je älter das Kind wird, 
um so mehr nähert sich die Tuberkulose in ihrem Verlauf der Lungenphthise 
der Erwachsenen; nur im Pubertätsalter sehen wir ein gehäuftes Auftreten 
akut verlaufender Formen. Die eigentümlichen immun-biologischen Verhält- 
nisse des Säuglings und Kindes sind in erster Linie für die Besonderheiten 
des Verlaufes verantwortlich zu machen. Je später das Kind infiziert wird, 
um so günstiger gestalten sich die Verhältnisse für dasselbe; es kommt zu 
einem Zustand der „relativen Immunität‘, der gegen eine neue Infektion 
schützt. Diese Immunität, die labil ist, müssen wir durch die Behandlung zu 
erhalten suchen; hierfür kommt neben der allgemein kräftigenden und den 
. Immunisierungszustand hebenden unspezifischen Reiztherapie die spezifische 
„ Behandlung mit Tuberkulin in Betracht. Eine aussichtsvolle Tuberkulosebe- 
kämpfung muß mit der Prophylaxe und Behandlung der Tuberkulose in der 
Kindheit beginnen. Leopold-Berlin. 


Konstitution und Tuberkulose. Von Julius Bauer-Wien. (Zeitschr. 
f. Tuberk., Bd. 34, H. 7.) | 

Die Widerstandskraft des Organismus gegenüber der Tuberkulose hängt 
von einem Komplex verschiedenartiger großenteils konstitutioneller Fak- 
toren wie allgemeine zelluläre Aktivität, Durchblutung, Lymphzirkulation, 
Innervation, hormonale Korrelation ab. Die individuelle Konstitution ist für 
den Grad der Widerstandskraft gegen die Tuberkulose oder für die Dispost- 
tion zu dieser Erkrankung von Bedeutung. Die konstitutionell gesteigerte 
Disposition kommt dem asthenischen Konstitutionstypus Stillers zu, die kon- 
stitutionell herabgesetzte Bereitschaft den als Lymphatiker und Arthritiker 
bezeichneten Menschen, deren hervorragendes Merkmal die Neigung zur Binde- 
gewebsproliferation darstellt. Mitbestimmend bei dem Resistenzgrad eines 
Individuums gegenüber der Tuberkulose ist seine konstitutionelle Blutdrüsen- 
konstellation, seine persönliche Blutdrüsenformel. Leopold-Berlin. 


Ansteckungsquellen und Ansteckungswege. Von Reichenbach- 
Göttingen. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 84, H. 7.) l 

Für die Verbreitung der Phthise ist vorwiegend die Tröpfcheninfektion 
und damit der kranke Mensch selbst, erst in zweiter Linie sein Auswurf ver- 
antwortlich zu machen. Die einzelnen Ansteckungswege haben für die ver- 
schiedenen Lebensalter ungleiche Bedeutung. Während für die Erwachsenen 
fast ausschließlich die Tröpfcheninfektion, viel seltener die Einatmung trock- 
nen Staubes und kaum jemals die Ansteckung durch Kontakte in Betracht 
kommt, spielen die letzteren Verbreitungsarten bei der Ansteckung .der Kin- 
der eine beachtenswerte Rolle. Die bovine Infektion durch den Genuß der 
Milch perlsüchtiger Kühe kommt für die Entwicklung der Lungenschwind- 
sucht nicht in Betracht. | Leopold-Berlin. 


Milchinjektionen bei Lungentuberkulose. Von Sueß-Wien. (M. kl. 
W. 1921, Nr. 46.) 

S. kommt auf Grund klinischer Beobachtungen zu dem Ergebnis, daß 
sich eine heilsame Wirkung der Milcheinspfitzungen bei Lungentuberkulose 
nicht ausschließen läßt; doch ist es unwahrscheinlich, daß sie der Tuberkulin- 
wirkung gleichzusetzen wäre. Leopold-Berlin. 


Allgemeine Behandlung der Tuberkulose Von V. Turban-Davos, 
(Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 84, H. 7) 

Die Ailean nbehandluna der Tuberkulose des Erwachsenen ist eine 
diätetisch-hygienisch-klimatisch-pädagogische. Bei reichlicher Ernährung mit 
gemischter Kost sollen Milch’ und Fette besonders berücksichtigt werden. 
Reine Luft ist ein Hauptkurmittel bei innerer sowie chirurgischer Tuberku- 
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lose: bei letzterer ist das Sonnenlicht von besonderer Bedeutung. Der toxisch 
geschwächte Organismus bedarf Schonung durch Ruhe. Übung wird durch 
abgemessenes Spazierengehen, Bergsteigen und abgemessen gesteigerte Ar- 
beit bewirkt, Übung und Abhärtung der Haut durch hydriatische Prozeduren. 
Klimatische Faktoren ‘erleichtern die Anwendung der Kurmittel. Die psy- 
chische Behandlung ist von gleicher Wichtigkeit wie die somatische. 
Leopold-Berlin. 


Kenn die Milch das Alttuberkulin ersetzen? Von von Friedrich- 
Budapest. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 35, H. 3.) 

. von F. kommt auf Grand von Krankenbeobachtungen zu dem Ergebnis, 
daß die Milch das Alttuberkulin weder vertreten noch verdrängen kann, 
weil sich mit ihr pathologisch erwiesene Lungenprozesse nicht heilen oder 
kurativ beeinflussen lassen. Leopold- Berlin. 


ll. Urethra usw. 


Harnröhrenplastik. Von Riese-Berlin. (D. m. W. 1921, Nr. 88.) 


Ersatz der strikturierten Harnröhre durch die Vena saphena bei einem 
jährigen Mann, dessen vor 20 Jahren erworbene Gonorrhoe zu Cystitis, 
Striktur und Abszeß im Skrotum geführt hatte. Eine vor 3 Jahren vorge- 
nommene -Radikaloperation war erfolglos, es traten wieder Abszesse ‘und Fisteln 
auf. Verf. versuchte nun die Harnröhre durch Perinealschnitt freizulegen und 
kam in dichtes bis'an den Blasenhals gehendes Narbengewebe, ohne eine Spur 
der Urethra zu finden. Deshalb führte er von einer Sectio alta den retrograden 
Katheterismus aus und exzidierte das ganze Narbengewebe. Nach Rescktion 
der Vena saphena in 10 cm Ausdehnung stülpte er diese zur Durchführung 
durch die Harnröhre auf einen feinen Katheter auf und nähte sie mit 4 Näh- 
ten am zentralen Ende und mit 2 Nähten am peripherischen Ende fest. Dar- 
auf Einnähung eines Katheters in einen Schrägkanal der Blase. Nach 8 Tagen 
Entfernung des Harnröhrenkatheters und 10 Tage später des Blasenkatheters. 
4 Wochen nach der Operation war die Urethra wieder wegsam, und ein Jahr 
später passierte mühelos Charriere 17. Klopstock- Berlin. 


Über Cysto-Urethroskopie. Von Oelze-Leipzig. (Derm. W. 1921. Nr. 37.) 

Die jedesmalige Anwendung dreier Instrumente: des Cystoskops und der 
Urethroskope für-die vordere und hintere Harnröhre bringt erhebliche Um- 
stände, vor allem für den Patienten mit sich. Verf. hat das Cystoskop und 
das Urethroskop zu einem Instrument vereinigt, das die Untersuchung von 
der Blase bis zur Fossa navicularis ermöglicht, nur daß die Cystoskopoptik 
durch die Urethroskopoptik ersetzt werden muß. Auch die Behandlungsmög- 
lichkeiten mit dem Instrument sind mannigfaltig. In-der Blase kann neben 
Spülungen und Ureterenkatheterismus die ganze endovesikale Operations- 
technik ausgeführt werden. In der Harnröhre kann sowohl unter Luft als 
unter Wasserspülung behandelt werden. Das Cysto-Urethroskop wird in zwei 
Stärken (19 und 23 Char.) von der Firma Heynemann-Leipzig hergestellt. 

. Klopstock- Berlin. 


Les sels arsenicaux dans le traitement de la blennorrhagie et ses 
complications. (Die Arsensalze in der Behandlung des Trippers und 
seiner Komplikationen.) Von Le&evy-Weißmann, Joum. d’Urologie XII 
Seite 93, 1921. Ä 

Bericht über 6 Fälle von Tripper und seinen Komplikationen, die durch 
intramuskuläre Injektionen von Sulfarsenol neben der gewöhnlichen Lokal- 
therapie behandelt wurden. Der Autor begann mit Dosen von 0,012 und stieg 
bis zu 0,024 pro Injektion. Im ganzen gab er bis zu 2,28 des Präparates. Die 
Arsenbehandlung erwies sich als eine auffallend günstige allgemeintherapeu- 
tische Unterstützung der Lokalbehandlung. Barreau-Berlin. 


414 | Urethra. 


Über die ‚Beziehungen der Gonokokken zur Amyloidentartung. 
Von Prof. Dr. A. Buschke u. Dr. E. Langer. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 38.) 

Die Frage, ob die Gonokokken bei Tieren Amyloid zu erzeugen vermögen, 
ist bereits von Davidsohn auf experimentellem Wege untersucht worden; 
der Versuch gelang zwar bei weißen Mäusen in einigen Fällen, und zwar 
durch fortgesetzte Injektionen von Aszitesbouillonkulturen, doch war ein 
gesetzmäßiges Resultat nicht zu erzielen. Die Versuche der Verff. wurden 
an 240 Mäusen, 29 weißen Ratten und 3 Meerschweinchen vorgenommen, 
und zwar wurden in einer ersten Serie den Tieren frische, virulente Gono- 
kokkenkulturen eingespritzt; in einer zweiten Reihe wurde Gonargin und 
Arthigon benutzt, um auch die Wirkung von Proteinen von Bakterien .be- 
züglich der Amyloiderzeugung zu erproben. Im allgemeinen wurden die 
Ergebnisse der Davidsohnschen Untersuchungen bestätigt: die Gonokokken 
können zwar unter Umständen im Tierkörper Amyloid erzeugen, doch ge- 
lingt- dies experimentell nur in einzelnen Fällen und nicht ın gesetzmäßiger 
Form; auch aus der Menge der Injektionen und der Höhe der Dosis lassen sich 
keine bestimmten Schlüsse ziehen; mit den im Handel erhältlichen Vakzinen 
läßt sich dagegen kein Amyloid bei Tieren erzeugen. Wahrscheinlich ver- 
mehren sich die Gonokokken im Tierkörper nicht, sondern zerfallen nach 
kürzerer Zeit in der Blutbahn oder den inneren Organen, worauf dann die 
frei werdenden Toxine das Amyloid, und zwar meist in der Milz, erzeugen 
können. — P. Cohn. 


Über die interne Behandlung der Epididymitis gonorrhoica. Von 
Dr. L. Isakson. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 34.) 

Als Analgetikum und Resorbens glaubt Verf. die Kombination von 
Salizylsäure und Jod bei Epididymitis gon. besonders empfehlen zu können; 
eine Lösung von Natr. salicyl. und Natr. jodat. ää 10,0 oder 200,0 Ag. dest,, 
3—4mal täglich einen EBlöffel soll 20—25 Tage lang gebraucht werden: 
in Verbindung mit Kataplasmen soll meist eine Heilung ohne Narbenbildung 
erfolgen. — P. Cohn. 


Das Präparat von zwei großen symmetrischen paraureteralen Diver- 
tikeln, die bei einer Prostatektomie operiert wurden, demonstriert Gottstein in der 
„Breslauer Chirurg. Ges.“ am 20. VI. 21. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 36.) 

Di beiden Divertikel lagen zwischen Blase und Rektum eingeklemmt 
und so fest verwachsen, daß ıhnen von oben nicht beizukommen war und ihre 
Entfernung durch sakralen Schnitt vorgenommen werden mußte. Außer diesen 
beiden angeborenen fanden sich in der Blase noch vielfach erworbene Di- 
vertikel. 

Eine weitere Demonstration betraf eine 20jährige Virgo, bei der sich in 
einem periproktitischen Abszess Gonokokken in Reinkultur fanden; 
ebenso fanden sich solche im vagınalen und urethralen Sekret, im Rektal- 
sekret gramnegative, doch keine intrazellulären Diplokokken. 2 Wochen 
vor der Erkrankung war ein Notzuchtsversuch an der Pat. vorgenommen 
worden. — | P. Cohn. 


‘Über Induratio penis plastica nebst einem Beitrag zu ihrer ope- 
rativen Behandlung. Von Prof. Dr. Sonntag. (Archiv f. klin. Chirurgie 1921, 
Bd. 117,-Heft 4.) | 


8. gibt an der Hand zweier Fälle aus der Payrschen Klinik eine genaue 
Übersicht über das Krankheitsbild der Induratio penis plastica. Die Krankheit 
ist ziemlich selten, das typische Symptom ist die Verhärtung am Penis dorsal 
zwischen Eichel und Wurzel in Knoten-, Strang- oder Plattenform, zwischen 
Haut und Schwellkörper gelegen und derb; bei Kalk-, Knorpel- und Knochen- 
bildung kann auch Schattenbildung im Röntgenbild erkennbar sein. 

Als Folge der Erkrankung bei Erektion Schmerzen und Abknickung, oft 
auch unvollkommene Erektion, Impotentia coeundi, selten Ejaculationsstörung 
gelegentlich auch Blutungen beı Koitus. 
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Das Leiden verläuft chronisch-progressiv, öfters tritt spontaner Stillstand 
oder Rückgang ein. 

Die Differentialdiagnose hat andere Verhärtungen des Penis resp. der 
Schwellkörper infolge Allgemeinerkrankungen, eitriger Entzündung, Gonorrhoe, 
Syphilis, Verletzung, Geschwulstbildung zu berücksichtigen. 

Die Verhärtung geht von der Albuginea aus; mikrokopisch findet man 
gefäß- und kernarmes Bindegewebe in Form von strukturlosen Balken, in denen 
die elastischen Fasern verringert und anscheinend auseinandergedrängt sind; in 
einzelnen Fällen findet man als Folge einer Gewebsmetaplasie Kalk, Knorpel 
oder Knochen. 2 

Die Pathogenese ist ungeklärt; bemerkenswert ist das häufige Zusammen- 
treffen der Krankheit mit Dupuytreinscher Kontraktur. Prognose ungünstig. 
Therapie wenig erfolgreich. Neben allgemeinen diätetischen und medikamen- 
tösen Verordnungen sind Bestrahlungen mit Röntgen oder Radium zu ver- 
suchen. In geeigneten Fällen Operation in Allgemeinnarkose; exakteste Blut 
stillung ist notwendig; die Operation besteht ın sorgfältigster Radikalent- 
fernung der Verhärtung. 75% Heilung. Kontraindiziert ist die Operation 
bei schlechtem Allgemeinzustand, Diabetes, vorgeschrittenem Alter mit er- 
loschener Libido oder bei fehlenden Beschwerden. l 

; Wilhelm Karo-Berlin. 


Die Therapie der Epididymitis und Funiculitis gonorrhoica durch 
den Praktiker. Von H. Keinhard-Eichelbaum-Berlin. (Medizinische Klinik 
1922, Nr. 7.) 

Zunächst ist bei Epididymitis gonorrhoica Ruhigstellung des Hodens und 
Hochlagerung Erfordernis. Nach Wattepolsterung wird ein gutsitzendes Suspen- 
sorium mit Penisklappe stark angezogen. Dann beginne man sofort mit der 
intravenösen Arthigoninjektion, deren Dosierung eingehend besprochen wird. 
Innerlich gibt E. Belladonna mit Jodnatrium und Natrium salicylicum mehr- 
mals täglich. Die Arthigontherapie hält E. für gefahrlos, auch hält er die Ge- 
fahr der Provokation einer latenten Epididymitis für gegenstandslos. Nach 
"derartiger Behandlung heilt die Mehrzahl der gonorrhoischen Epididymitiden 
in 4 bis 14 Tagen ab; mitunter bleibt noch eine schmerzhafte Nebenhoden- 
schwiele, die keiner Behandlung bedarf. Mißerfolge sah E. in 3—4% der Fälle; 
sie sind gewöhnlich mit Funikulitis, Spermatocystitis oder Prostatitis kompli- 
ziert. Bei ihnen tritt häufig nach Aufhören der Arthigonmedikation ein Re- 
zidiv auf. 

Bei hartnäckig rezidivierender Epididymitis und Funikulitis wurde nach 
erfolgter Arthigonkur das ganze Skrotum mit Ichtayol. pur. eingepinselt, dicht 
mit Watte belegt und ein fester Heftpflasterverband, der gleichzeitig eine ge- 
ringe Stauung ausübte, angelegt. Gleichzeitig verabreichte E. an zwei auf- 
einanderfolgenden Tagen je 2 cem Terpichin intramuskulär. Der Erfolg war 
überraschend. E. Tobias-Berlin. 


Über Meningitis gonorrhoica. Von L. Lindenfeld-Wien. (Medizini- 
sche Klinik 1922, Nr. 6.) 

L. gibt die Krankengeschichte eines 53jährigen Mannes, der angeblich 
plötzlich erkrankte und unter dem Bilde einer kryptogenetischen Sepsis nach 
siebenwöchigem Krankenlager starb. Die Obduktion ergab eine von unten nach 
oben an Intensität abnehmende, eitrige Entzündung der Meningen des Rücken- 
marks sowie eine akute eitrige Entzündung der Hirnhäute, ferner eine eitrige 
Entzündung der linken Samenblase und eine Narbe im linken Nebenhoden. 
In Ausstrichpräparaten vom Eiter der Samenblase und vom eitrigen Exsudat 
in den Meningen des Rückenmarks fanden sich spärlich gramnegative, intra- 
zellulär gelegene Diplokokken von Semmelform; die gleichen Kokken wurden 
auch in dem spärlichen Exsudat aus den Hirnhäuten nachgewiesen. Daß es 
sich um Gonokokken handelt, glaubt L. annehmen zu können; er faßt den Fall 
als eine vom Genitale ausgehende aszendierende gonorrhoische Meningitis auf. 
Er schließt an eine Zusammenstellung von neun aus der Literatur bekannten 
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analogen Fällen, von denen vier letal endeten. Der klinische Verlauf der 
gonorrhoischen Meningitis ist durchaus uncharakteristisch. Von Interesse ist 
das bisweilige Auftreten von Exanthemen. Auch der histologische Befund 
der gonorrhoischen Meningitis ist nicht spezifisch. 

| E. Tobias- Berlin. 


| Die Heizsondenbehandlung der weiblichen Gonorrhoe. Von Dr. 
G. V. Frank. (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 1922, S. 638.) 

F. verwendete seit 1!/ Jahren von Stanger in Ulm konstruierte Heiz- 
sonden und zwar für die Harnröhre metallische, für die Cervix flexible 
Sonden verschiedener Weite. Als Stromvermittler und Wärmeregulator diente 
ein Pantostat, Temperaturen bis 55 Grad wurden gut vertragen; bei höheren 
Temperaturen treten leicht Verätzungen auf. Zweck der Behandlung ist die 
Erzeugung einer Hyperämie der Schleimhäute und ein hierdurch bedingter 
vermehrter Säftestrom, der die Keime aus der Tiefe hervorschwemmt, um 
sie nachheriger Oberflächendesinfektion. zugänglich zu machen. Dieses trifft 
im wesentlichen für die chronischen Fälle zu, auf welche Verfasser die 
‚Methode beschränkt wissen will. Es zeigt sich, daß. die Heizsonde ein aus- 
gezeichnetes Provokationsmittel ist. In den Sitzungsreihen steigern die ersten 
zehn Sitzungen bei chronischen Fällen zunächst die Sekretion und die Keim- 
zahl, die dann nach! Erreichung eines gewissen Höhepunktes oft über- 
raschend schnell zurückgeht. Sämtliche durchbehandelten Fälle kamen zur 
Heilung in bis zu 40 Sitzungen von 20 bis 30 Minuten Dauer. Besonders 
angenehm wird von den Patienten der schnelle Rückgang des Ausflusses 
eınpfunden. Gleichzeitig werden allerdings auch die sonst üblichen Spülungen 
angewandt. Es ist wegen der Gefahr einer Schädigung der Schleimhäute 
durch Verätzungen ständige ärztliche Überwachung erforderlich und zu be- 
rücksichtigen, daß eine bestehende Schwangerschaft als Kontraindikation 
aligesehen werden muß, da selbst bei Harnröhren-Applikation die Wärme- 
wirkung zum Abort bzw. Frühgeburten Veranlassung gibt. 

Cramer-Frankfurt a./M. 


= L& phimosiektomie par suture circulaireinvaginde. Von Dartigues 
et Roucayrol. (Journal d’urologie XIII, H 2, S. 95.) 

Verff. verstehen unter der Phimosiektomie die Exzision des stenosieren- 
den Präputialringes der Phimose und Abtragung des inneren Blattes. Der 
Rest des inneren Blattes wird nach Ausführung der typischen Frenulum- 
plastik mit dem äußeren Blatt vernäht, so daB die Nalit nach dem Wieder- 
vorstreifen der Vorhaut nach innen schaut. Dies ermöglicht, daß der Verband 
fortgelassen werden kann, was Verff. als einen besonderen Vorteil der Me- 
thode ansehen. Gute Abbildungen. Scheele-Frankfurt a./M. 
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Hämorrhagische Blasenerkrankung bei chronisch rezidivierender 
Polyarthritis, die klinisch, cystoskopisch und cystographisch einen 
Blasentumor vortäuschte. Von Boeminghans-Halle. (W.m. W. 1921, Nr. 36.) 

Bei einem Polyarthritiker hatten sich zu den Gelenkerkrankungen Bla- 
senbeschwerden, Schmerzen im Penis, Miktionsstörungen und Hämatürie ge- 
sellt. Da man sowohl cystoskopisch als eystographisch den Eindruck eines 
infiltrierenden Tumors gewann, wurde die Blase freigelegt, doch eine Ge- 
schwulst nicht gefunden, nur eine stark geschwollene, tiefrote, leicht blu- 
tende Schleimhaut. Unter Caseosäntherapie heilten die Gelenke ufid die Blase, 
ohne daß diese lokal behandelt wurde. Verf. zieht hieraus den Schluß, daß 
in seinem Fall die Blasenerkrankung und die Gelenkerkrankungen als koordi- 
pierte Symptome ein und derselben infektiös-toxischen Noxe aufzufassen sind. 

Klopstock-Berlin. 
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Un cas de Bilharziose vésicale traitée par les injections intra- 
veineuses d'émétine. (Ein Fall von Bilharziaerkrankung der Blase, die 
mit intravenösen Emetininjektionen behandelt wurde.) Von Bonnet. 
Journ. d’Urologie Bd. XII, H. 1. - 

Die Erkrankung war hauptsächlich am Fundus und am Trigonum loka- 
hsiert. Die Behandlung bestand in intravenösen Emetininjektionen, die jeden 
zweiten Tag gemacht wurden. Beginn mit 0,02 bei jeder Injektion um 0,01 
steigend bis zu 0,1 pro Injektion. In einem zweiten Turnus wurden weitere 
5 Injektionen zu 0,1 in dreitägigen Intervallen gemacht. Der Patient wurde 
völlig geheilt. Man sah nur noch hie und da einige Pakete von Parasiten- 
eiern in der Blasenschleimhaut. Blutbefund normal, im Urin keine Parasiten- 
eier mehr. Barreau-Berlin. 


. Caloulose v6sicale g6ante, divertioulaire et libre. Etude de l’état 
fonctionnel dês reins et de la vessie. (Riesensteine der Blase als freie 
Blasen- und Divertikelsteine mit Funktionsprüfung der Blase und der 
Nieren.) Von Kummer et Brutsch. Journal d’Urologie Bd. XII S. 175, 1921. 

Als unterste Grenze für Steine, denen die Bezeichnung „Riesensteine“ 
zukommt, sieht er Steine an, die mehr als 100 g wiegen. Solche Steine sind 
in den Statistiken sehr selten und die K:asuistik lehrt, daß der ganze klinische 
Verlauf bei diesen Steinen abnorm ist. Ein klares, klinisches Bild von der 
Erkrankung läßt sich nicht entwerfen. Ein Zug ist allen Fällen gemeinsam, 
nämlich die absolute Symptomlosigkeit der Entwickelung, selbst wenn sie frei 
in der Blase liegen und wenn die Blase infiziert ist. Er erwähnt einen Artille- 
risten, der seinen vollen Dienst ohne irgendwelche Beschwerden; mit einem 
Blasensteine von 694 g tat. Die operative Prognose bei diesen Fällen ist 
schlecht. Sie hängt von der Infektion und von dem viel zu wenig beachteten 
funktionellen Zustande der Nieren und der Blase ab. Die Autoren beschrei- 
ben dann einen Fall von einem 64 jährigen Bauern, der nie in seinem Berufe 
gestört war und der erst seit kurzer Zeit an schwerer Cystitis erkrankt war. 
Früher litt er bisweilen an kurzdauernden Hämaturien ohne. Beschwerden. Erst 
in der letzten Zeit Dysurie, Pollakisurie und trüber Harn. Der Strahl war 
dann bisweilen matt oder unterbrochen und der Urin trüb. Große Harn- 
mengen wechselten mit geringen, wobei nach Anstrengungen bei Nacht bis- 
weılen sehr große Mengen gelassen wurden. Der Mann war in einem Zustande 
von Harnkachexie. Die Sonden- und Röntgenuntersuchung wiesen auf Steine 
hin. Die Operation ergab einen 350 œ schweren Stein, der in einem Divertikel 
oberhalb des rechten Ureters lag. In der Blase lagen noch zwei Steine von 
181 und 54 g. Die Heilung erfolgte sehr langsam. Nach Schluß der Blase 
litt der Patient an totaler Retention, obgleich die Harnröhre gut durchgängig 
war und obgleich die Blasenmuskulatur sich bei der Funktionsprüfung als 
funktionstüchtig erwies. Die Retention war mithin dem Divertikel zuzu- 
schreiben. Da sich der Kranke nicht mehr operieren ließ, war er auf ein 
Katheterleben angewiesen. Ausgiebiges Literaturverzeichnis über Kalkulose 
und über funktionelle Störungen. Barreau-Berlin. 


... Zur Theorie und Behandlung der Enuresis sprach Lippmann im 
„Arztl. Verein zu Hamburg“ am 3. V.21. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 35.) 
Nach L. fühlt der Enuretiker die bei jeder Blasenfüllung vorhandenen 
starken Druckschwankungen nicht, er muß durch stark reizende Mittel erst 
wieder daran gewöhnt werden; dazu dient Füllung der Blase mit Arg. nitr.- 
Lösung in steigender Konzentration; es wurden dadurch in 40°/, zute Erfolge, 
keine in 30°, erzielt; der Rest wurde gebessert.. Außerdem wurden die 
Kinder angehalten, abends vor dem Einschlafen eine Stunde in halbliegender 
Stellung mit starker Lordose und angezogenen Knien zu verharren, wodurch 
die Urinentleerung eine raschere und ausgiebigere war, als im Stehen. — 
P. Cohn. 


418 Blase. . 


Einen geheilten Fall von Exstirpation eines kongenitalen Blasen- 
divertikels stellte Rothschild in der „Berl. med. Ges.“ am 22. VI. 21 vor. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1921, Nr. 28.) 


Der jetzt 52jähr. Mann litt seit 2 Jahren an heftigem Harndrang und 
zeitweise auftretender kompletter Harnverhaltung; das seitlich und tief 
sitzende große Divertikel wurde extraperitoneal und mit sectio alta, zugleich 
die vergrößerte Prostata durch Ektomie entfernt. Vortr. zeigt einen zweiten 
Fall mit angeborenem Blasendivertikel, bei dem vor 5 Jahren nur die Prostatek- 
tomie gemacht wurde und der seitdem klinisch geheilt ist; es sei durchaus 
nicht in jedem Falle von angeborenem Blasendivertikel dieses operativ zu 
entfernen, da die Resultate noch zu unsicher scien. — P. Cohn. 


Un cas de faux diverticule de la vessie. Von Brongersma. (Soc. 
franç. d’urologie 4. VII. 1921. ‚Journ. d’urologie 1921, XII, H. 5, S. 359.) 

Eine Frau wurde mit Röntgenstrahlen wegen eines Uterusmyoms erfolg- 
reich behandelt. Während der Behandlung fing die Kranke an über ihre Blase 
zu klagen: häufiger Harndrang und Trübung des Harnes. Vaginale Unter- 
suchung ergab wegen der starken Fettleibigkeit der Pat. keinen Aufschluß. 
Die Blase hatte normales Fassungsvermögen und zeigte normale Schleimhaut, 
Nur medial und hinter dem linken Ureterostium fand sich ein 1 Frank großer 
entzündlicher Herd, welcher ın der Mitte eine Öffnung von wenigen mm hatte, 
Durch diese Öffnung entleerte sich cine weiße pastenartige Substanz. Die 
Röntgenuntersuchung schien für ein Divertikel zu sprechen, jedoch wurde 
mit der endgültigen Diagnose noch gezögert, weil die Harnentleerung völlig 
normal geblieben war, sie nicht in zwei Zeiten erfolgte und auch kein Rest- 
harn bestand. Auch schien der Eiter für ein Divertikel zu dickflüssig. Bei 
der Operation fand man eine große Cyste des linken Ovariuns, die größten- 
teils zwischen den Blättern des Ligamentum latum lag. Es handelte sich um. 
eine Cyste des Corpus luteun. In der Aussprache weist Legueu auf eine 
Methode hin, die Divertikel im Röntgenbild sichtbar zu machen. Man füllt 
die Blase mit Kontrastmittel und läßt den auf dem Röntgentisch liegenden 
Kranken das Füllungsmittel ausurinieren. Dann bleibt allein das Divertikel 
gefüllt. Scheele-Frankfurt am Main. 


Un cas de syphilis vösicale diagnostiqu6 par la cystoscopie et 
photographié par le cystoskope. Von E. F. Chocholka. (Journ. d’urologie 
1921, XII, No. 5, S. 353.) 

Die Beschwerden bei Blasensyphilis sind manchmal ziemlich schwer und 
verlaufen unter dem Bilde der Cystitis dolorosa mit Blasentenesmen, anfalls- 
weisen Schmerzen, Oligurie, Pollakisurie, Retention und Hämaturie. Die Dia- 
gnose läßt sich nur ex juvantıbus stellen. Unter antiluetischer Behandlung ver- 
schwinden die Eftloreszenzen, was sich im Cystoskop beobachten läßt. Verf. 
hat den Heilungsvorgang mit Hilfe von photographischen Aufnahmen des 
Blaseninnern verfolgt. Scheele-Frankfurt am Main. 


La cystoscopie dans la bilharziose vesicale. Von V. Cristol. (Jour- 
nal d’urologie. XII, No. 5, S. 319.) 

‚Unter Beifügung von vier cystoskopischen Bildern beschreibt Verfasser 
vier Formen von Bilharziaerkrankung der Blase: 

1. Die vaskuläre Form, bei der erweiterte Gefäße sichtbar sind, ın deren 
Verlauf die Bilharziaeier als kleine graue Pünktchen zu sehen sind. 

2. Die Form der Granulationen. In der Umgebung von kleinen Granu- 
lationswärzchen finden sich Ansammlungen von Eiern, die kleinen Seiden- 
kokons ähnlich sehen. 

3. Die Maulbeerform. Bei ihr finden sich scharf umschriebene, wuchernde, 
ziemlich weit vorspringende Granulationsmassen, die leicht bläulich gefärbt sind. 

4. Die narbige Umwandlung der Mukosa. Die Blasenschleimhaut ist sehr 
blaß und hellgrau. Sie ist übersät von kleinsten Erhebungen. 

Das ceystoskopische Bild ist immer klar. Die Blasenkapazität ist nicht 
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vermindert. Die Uretergegenden und der Blasenscheitel sind Prädilektions- 
sitze; besonders die Maulbeerform findet sich gern am Blasenscheitel. 
Scheele-Frankfurt am Main. 


Extraversion of the bladder treated by vesico-colostomy. Von J. 
A. C. Macewen. (The Lancet 1922, March 18.) 
Bei der 17jährigen Patientin, die schon dreimal ohne Erfolg operiert 
worden war, billete M. aus dem gesamten Blasenreste einen die Ureteren, 
enthaltenden Lappen, der umgeschlagen und über einen Schlitz des untersten 
Anteils des Kolon descendens, nach Art der Gastroenterostomie vernäht 
wurde. Daraufhin erfolgte Heilung. von Hofmann- Wien. 


Un cas do gangrène disséquante de la vessie. Von S. N. Oekonomos. 

(Soc. franc. d’urologie 12. XII. 21. Journ. d’urologie X11I, H. 1, S. 37.) 
Bei einem 5ö4jährigen Mann, der langjährige Gonorrhoe in der Anamnese 
‚ hat, trat. plötzliche Harnverhaltung ein, die erst nach längerer Zeit durch 
Katheterismus behoben werden konnte. Der entleerte Harn ist schwarz und 
stinkend. Später wird wegen dauernder Harnverhaltung eine Urethrotomia 
interna gemacht. Nach 19 Tagen entleert sich unter hochgradigen Blasen- 
tenesmen die ganze Blasenschleimhaut. Die Harnentleerung bessert sich zu- 
nächst, bald aber werden die Miktionen wieder häufig und schmerzhafter. 
Es stellen sich Komplikationen von seiten der Lunge ein. Nach suprapubischer 
Cystostomie trat keine Besserung ein. Tod an der Lungenkomplikation 
5 Wochen nach Beginn der Erkrankung. In beiden Nieren finden sich reichlich 

Abszesse, die Nierenbecken sind erweitert und mit Eiter angefüllt. 

- Scheele-Frankfurt a./M. 


IV. Prostata usw. 


Quelques considérations sur la pathogenie et le traitement de 
'P’hypertrophie prostatique. (Betrachtungen über die Pathogenese und 
die Behandlung der Frostatahypertrophie.) Von Strominger. Journal d'’Uro- 
logie Bd. XII, H 2. 

Es handelt sich um einen Versuch eine Serie von Beobachtungen über 
die Prostatahypertrophie und über den Allgemeinzustand des Prostatikers 
in Einklang zu bringen. Die Arbeit läßt sich dahin zusammenfassen, daß bei 
den Prostatikern eine Gonorrhoeanamnese selten ist und daß Strikturkranke 
selten zu Prostatikern werden. Die Prostatitis steht in einem gewissen Gegen- 
satz zu der sog. Prostatahypertrophie, die hauptsächlich ein Adenom der sub- 
urethralen Drüsen darstellt. Die Prostatadrüse verhält sich mithin anders 
als andere große Drüsen, z. B. anders als die Mamma, in der sich die Adenome 
hauptsächlich in jenen Drüsenteilen bilden, die von einer Entzündung befallen 
waren. Die so oft entzündete prostatische Drüse wird kaum vom Adenom be- 
fallen. Nur bei der Prostatitis hypertrophicans hypertrophiert die ganze 
Drüse. Diese hat jedoch nichts mit der sog. Prostatahypertrophie zu tun. 

Launoir nimmt eine gewisse Beziehung zwischen der Arteriosklerose 
und der Prostatahypertrophie an. Diese -Ansicht ist nicht a priori von der 
Hand zu weisen; denn wenn wir auch den Ausgangspunkt der Hypertrophie 
kennen, so sind uns die auslösenden Momente gänzlich unbekannt. Auffal- 
lend ist das häufige Zusammentreffen von Arteriosklerose, Hypertonie und 
Prostatahypertrophie; wobei die Arteriosklerose lange Zeit vor dem Auftreten 
der prostatischen Erscheinungen manifest wird. Ja die vaskulären Störungen 
können bereits aus der Jugendzeit stammen. Es handelt sich hier um allge- 
meine innere sekretorische Intoxikationserscheinungen, wie sie vielfach auch 
bei sexuell Abstinenten beobachtet wurden. Remlinger weist in seinen Be- 
obachtungen auf die Beziehungen zwischen sexueller Abstinenz und Arterio- 
sklerose hin und Zambuco wies bei Männern, die in geschlechtsreifem Alter 
kastriert wurden, eine Vergrößerung der Prostata nach. Er fand bei diesen 
eine mangelhafte Entleerung der Blase, wıe sie auch bei sexuell Abstinenten 
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beobachtet wurde. Diese Abstinenten neigen ihrerseits wieder, wie aus den 
Beobachtungen Remlingers hervorgeht, zu frühzeitiger Arteriosklerose. 
Aus all diesen Beobachtungen schließt er auf allgemeine Intoxikations- 
erscheinungen, die zu einem Symptomenkomplex Arteriosklerose-Dysurie 
führen. Der Autor neigt daher dazu, die Dysurie der Prostatiker cher 
der innersekretorischen Intoxikation als dem mechanischen Hindernisse 
zuzuschreiben. Er glaubt daher, daß die Ursachen, welche zur Arteriosklerose 
führen, auch die suburethrale Adenombildung begünstigen. Nach seiner Auf- 
fassung ist mithin die Prostatahypertrophie und die sie begleitende Dysurie 
kein lokaler Prozeß, sondern der Ausdruck einer Allgemeinerkrankung und die 
Besserung nach der Prostatektomie ist nicht lediglich das Resultat des Weg- 
falles eines mechanischen Hindernisses, sondern auch des Ausfalles einer Pro- 
duktionsstätte toxisch wirkender innerer Sekrete. 

Vou obiger Hypertonie ist jene Hypertonie zu unterscheiden, welche 
durch die Harnstauung der Prostatiker entsteht und die nach der Dränage 
der Blase schnell verschwindet. Dies sucht er durch folgenden Gedankengang 
zu erläutern: Durch Adrenalininjektion kann man eine Blutdrucksteigerung 
und beim Kaninchen eine Arteriosklerose erzeugen. Man nahm daher vielfach 
als Ursache für die Arteriosklerose eine Hyperfunktion der Nebennierenrinde 
an. Bei der Ligatur der Ureteren beobachtet man nun eine Hypertrophie der 
Nebennierenrinde und so kann auch die Harnstauung der Prostatiker zu einer 
Hypertrophie der Nebennierenrinde führen und die daraus entstehende Hyper- 
funktion kann eine Hypertonie bedingen. Barreau-Berlin. 


Prostatahypertrophie als F'ehldiagnose bei angeborener Harn- 
röhrenverengerung am Übergange der Pars membranaoea in der Pars 
prostatica. Von G. Düttmann. (Beiträge f. klinische Chirurgie. Bd. 125, H. 2, 
S. 368.) 


Verf. teilt einen Fall von angeborener Harnröhrenverengerung mit, die 
einen d6bjährigen Mann betrifft, der mit sehr stark überdehnter Blase in die 
Klinik aufgenommen wird. In der Annahme, daß cs sich um eine-Prostata- 
hypertrophie handelt, Sectio alta; eine Prostatahypertrophie besteht nicht; 
es wurden nur kleine Partikel entfernt. Die Operation blieb ohne Erfolg; 
es wird jetzt eine zweite Perlnaht gemacht in der Annahme, daß‘eine Klappe 
sich ventilartig vor das Orificium internum der Urethra legt. Man findet 
bei der Operation eine breitbasig aufsitzende Urethrofalte, die exzidiert wird. 
Auch diese Operation hat keinen Erfolg. Jetzt teilt der Kranke mit, daß 
er seit frühester Jugend Störungen der Urinentleerung gehabt hat, die nament- 
lich während des Krieges stark zugenommen haben. Da zudem die retrograde 
Bougierung von der Blase aus nicht gelingen will, wird nunmehr die Diagnose 
auf’angeborene Harnröhrenverengerung gestellt. Urethrotomia externa. Man 
fühlt am unteren Symphysenrande eine Verengerung, die hervorgerufen war 
durch eine sich an die hinteren und die seitlichen Harnröhrenwände an- 
spannende ‚„scheinbare‘‘ halbmondförmige Falte. Dieselbe erweist sich als 
unexstirpierbar; es werden in sie mehrere Einschnitte gemacht, so daß für 
den eingeführten Finger jeder Widerstand aufhört. Einlegung eines Verweil- 
katheters. 

Guter Wundverlauf. Nach Entfernung des Verweilkatheters kann 
Patient gut spontan urinieren. Regelmäßige Bougierung. die Patient selbst 
erbat. Niemals Restharn. Geheilt entlassen. 

Verf. teilt noch 13 Fälle aus der Literatur mit, die aber mit Ausnahme 
von dreien alle jüngere Individuen betreffen. 

Verf. bespricht dann noch die verschiedenen Erklärungsversuche, die 
aber nach Ansicht des Referenten alle nicht befriedigen. Besteht so eine 
angeborene Verengerung bis ın das späte Mannesalter hinein, so buchtet sıch 
die Pars membranacea aus. Diese Ausbuchtung ist vom Rektum aus durch- 
zufühlen und führt dann zur Fehldiagnose Prostatahypertrophie, wie in dem 
vom Verfasser berichteten Falle. Die Behandlung muß eine Operation sein. 
| Litthaueı. 
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Successful prostatectomy at ninety years. Von T. B. Macalpine. 
(The Lancet 1922, April 1.) 

Es ist dies der älteste bis jetzt operierte Patient. Derselbe blieb nach 
der Operation bis zu seinem 9 Monate später an Influenza erfolgten Tode 
beschwerdefrei. von Hofmann-Wien. 


Epididymitis and suprapubic prosiateotomy. Von H. R. W. White. 
(The Lancot 1922, Febr. 18.) i 

Auf Grund genauer Untersuchung und Beobachtung von 50 Fällen 
kommt W. zum Schlusse, daß entzündliche Veränderungen in der Epididymis 
sach der Prostatektomie die Regel bilden. Die Veränderungen können sich 
auf einfache entzündliche Schwellung beschränken, doch finden sich alle 
übrigen Stadien der Entzündung bis zur Abszeßbildung. Die Veränderungen 
waren in 58%o der Fälle einseitig. Das zweizeitige Verfahren bietet gegen 
das Auftreten der postoperativen Epididymitiden keinen großen Schutz, 
doch verlaufen bei dieser Methode die Entzündungserscheinungen viel milder 
und speziell kam es in keinem von W.s zweizeitig operierten Fällen zu 
Eiterung. von Hofmann-Wien. 


Sur les extraprostatites d’origine ur6trale. Von Averseng. (Jour- 
nal d’urologie. Bd. 12, No. 6, S. 414.) 

Auf Grund experimenteller Injektionen farbiger Gelatine unterscheidet 
Verf. Periprostatitis, Extraprostatitis, Pericystitis und Extracystitis. Diese 
Unterscheidungen beruhen auf dem Vorhandensein von zuweilen sehr kräftigen 
Bindegewebsplatten, die das Beckenzellgewebe beim Manne durchziehen. Es 
sind dies die Aponeurosis periprostatica posterior (Denonvilliers), welche den 
retroprostatischen Raum abschließt und diesseits einen hinteren periprosta- 
tıschen, und jenseits einen hinteren extraprostatischen oder prärektalen Raum: 
begrenzt; Räume, in denen sich Abszesse lokalisieren können. Was die Blase 
betrift, so wird durch ein prävesiko-pelvines Blatt ein perivesikaler und 
prävesikaler (extravesikaler) Raum abgegrenzt. Nach Verf. gibt es Abszesse 
des prärektalen Raumes, welche von der Urethra und nicht von der Prostata 
ausgehen. Scheele-Frankfurt a./M. 


Contribution à l’6tude du traitement du carcinome de la prostate 
par le radium. Von Perrier et Andreae. (Journal d'urologie XIII, No. 1, S. 15.) 

Ein Prostatakarzinom wurde mit Radium behandelt.. Es wurden zwei- 
mal Kanülen mit 20,5 bzw. 78 Millicurie etwa 80 Stunden eingelegt. Darauf 
wurde der Prostatatumor mehr umschrieben und erschien operabel. Die Ope- 
ration war mäßig schwer, der Kranke wurde geheilt. Die histologische Unter- 
suchung des Prostatatumors ergab folgendes. Es fand sich ein Karzinom, 
das zum Teil solid aus kleinen runden Zellen bestand, zum Teil adenomatös 
gebaut war. Die Epithelien sind stark mit Fetttröpfchen beladen, und es 
finden sich adenomatöse Herde, die zum Teil degeneriert sind und bei denen 
man nur noch einzelne Follikel oder ihre bindegewebige Unterlage erkennen 
kann. Einzelne Bezirke sind total nekrotisch und bestehen aus einer struktur- 
losen Masse, die mit Fetttröpfchen angefüllt ist. Die Nekrose betrifft an 
diesen Stellen nicht nur die Epithelien, sondern auch die bindegewebige 
Grundlage. In einzelnen adenomatösen Herden sind die Epithelien ge- 
schwollen, ihr _Protoplasma ist mit Vakuolen durchsetzt. Der Kern, ge- 
legentlich normal, ist meist geschrumpft und häufig fehlt er. Das Binde- 
gewebo dagegen scheint im Stadium der Proliferation zu sein: es ist reich 
an jungen, runden oder spindelförmigen Zellen. Verf. schließt aus .diesen 
Beobachtungen, daß die Emanation nicht allein die unmittelbar mit den 
Kanülen in Verbindung stehenden Gewebe schädigt (totale Nekrosen), sondern 
auch eine Fernwirkung ausübt, welche sich elektiv auf die epithelialen und 
besonders auf die karzinomatösen Elemente erstreckt. - 

Scheele-Frankfurt a./M. 
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V. Nieren. 


Zur Differentialdiagnose von Nierentumoren demonstriert Brieger 
instruktive Präparate in der „Breslauer Chirurg. Ges.“ am 17. I. 21. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 32.) 

Eine polyeystische Niere; weder die andere Niere, noch andere 
Organe waren befallen, wie es sonst häufig vorkommt; eine Niere von einem 
‚Sjährigen Knaben mit polyeystischer Degeneration, dazwischen ty- 
pisches Sarkomgewebe, während der größte Teil des Organs mit dem 
Becken scharf abgegrenzt intakt und funktionstüchtig geblieben war; der In- 
halt der Cysten bestand aus trüb-seröser, teils hämorrhagischer Flüssigkeit, 
das Epithel war von normaler Beschaffenheit; ein Lipom der Nierenfett- 
kapsel, das keine klinischen Symptome gemacht hatte und gelegentlich 
einer anderen Operation entfernt wurde; ein Neuroblastom aus dem Ab 
domen eines achtjährigen Mädchens, das klinisch als großer Nierentumor 
imponierte, zumaP die funktionelle Nierendiagnostik eine erhebliche Differenz 
zwischen den beiden Nieren ergab; im Pneumoperitoneum-Röntgenbild wurde 
die auf dem Tumor sitzende Niere als Milzschatten angesehen. Bei der 
Operation erwies sich die Niere als intakt, aber stark nach oben gedrängt, 
und das Nierenbecken infolge Abklemmung etwas erweitert. — P. Cohn. 

Pyelographische Demonstrationen veranstaltete Grauhan in der „Med. 
Ges.“ zu Kiel am 14. VII. 21. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 39.) 

Als Kontrastmittel wurde Bromnatrium in 25proz. Lösung angewandt 
und als völlig ausreichend befunden; die Füllung mittelst einer Glasbürstte 
gestattet eine besonders vorsichtige Dosierung des Füllungsdruckes, wodurch 
Schädigungen der Nierensubstanz vermieden werden können, während be 
Überschreitung der normalen Kapazität des Nierenbeckens das Kontrastmittel 
.durch die ausführenden Harnkanälchen in das Nierenparenchyon vordringt, 
wie Vortr. an Leichennieren zeigen konnte. Im allgemeinen lassen sich 
Schädigungen durch diese Ausführung der Pyelographie vermeiden, nur in 
einem Falle von Pyonephrose trat fieberhafte Nierenkolik mit nachfolgendem 
paranephritischem Abszess auf. | 

Die Pyelographie bildet bei vorsichtigem Vorgehen eine wertvolle Er- 
gänzung der diagnostischen Methoden bei chirurgischen Nierenkrankheiten. — 


P. Cohn. 


Der Wert des „stalagmometrischen Quotienten“ für die Differen- 
tialdiagnose zwischen benignem und malignem Tumor, speziell des 
Magen- und Darmkanals. Von Werner Schemensky. (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten d. Med. u. Chirurgie. Bd. 34, H. 4, S. 451.) 

Untersuchungen der Urin: von Karzinomkranken und von klinisch kar- 
zinomverdächtigen Fällen (insgesamt 40) ergeben, daß in der größten Zahl 
der Fälle ein stalagmometrischer Quotient bzw. ein Säurequotient vorhanden 
war von erhöhtem Wert. Die Erhöhung des stalagmometrischen Quotienten 
beruht auf vermehrter Ausscheidung von Eiweißschlacken: Albumosen, Pep- 
tone, Oxyproteinsäuren, die obertlächenspannungserniedrigend wirken. Der 
Ausfall.der stalagmometrischen Untersuchungen, die Verfasser mit dem vor 
ihm verbesserten Traubeschen Stalagmoneter ausführte und über deren 
Methoden er in der biochem. Zeitschrift, Bd. 105, Heft 4—6, und Münch. 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 27, 49, früher schon berichtete, gestattet in 
den meisten Fällen eine Entscheidung, ob ein benigner oder maligner Tumor 
vorliegt. Die Ursache für das Versagen der Untersuchungsmethode in ein- 
zelnen Fällen ist noch nicht geklärt. Sebening-Frankfurt a.M. 


A propos de l’insufflation perirönale. Von Chevassu et Maingot. 
(Soc. france. d’urol. 12. XII. 21. Journ. d’urol. XIII, H. 1, S. 54.) 

Die von Carelli angegebene Technik der Pneumoradiographie des 
Nierenlagers besteht darin, daß bei Bauchlage des Kranken die Nadel senk- 
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recht auf den Queriortsatz des zweiten Lendbenwirbels Peinscswenen wiri 
Im Augenblick, wo die Nadel etwa l cm über dn Wurrtortsarz Kinaistrauı 
und wo man Schwankungen im Manometer bei den Atemhewerungen des 
Kranken bemerkt. werden 08:0 ccm Sauerstoff eingrDilus-n. Der einem 
Kranken entstand ein Emphysem des Mediastinums und ges Halses. welches 
Interskapularschmerz und Erstickungsgefühl hervorrisf. Iu and-ren Fallen 
kam die Nadel in den Psoas und erzeugte Emphysem dieses Muskcis. Verf. 
empfiehlt deshalb eine andere Technik: 1 cm unterhalb der XH. R:t ee wird 
neben dem Erector trunci eingestochen und die Nadel ein weuigz caeh dem 
Thorax zu geneigt. Die Nadel wird je nach der Dicke des Fettpolsters 
5—7 cm tiei einzestochen. Scheele-Frankturt a. M. 


L’inconstance des resultats fournis par l’insufflation perirenale. 
Von Chevassu et Maingot. (Soc. frang. d’urol. 9. I. 22. Journ. d'urol. XII, 
H. 2, S. 118.) - 

Die Pneumoradiographie des Nierenlagers ist insofern unsicher, als man 
niemals mit Bestimmtheit sagen kann, in welcher Gewebsschicht die Nadel- 
spitze sich befindet, und daher gelegentlich Komplikationen auftreten Können. 
Als solche werden genannt Mediastinal- und Halsenıphysem, Pneumoperitoneum 
und Emphysem des Psoas. In einem Fall sahen Verti. auch Verletzung und 
Luitfüllang der Pleura. Wichtig ist, daß die Nadel die Zuckerkandlsche 
Faszie durchbohrtt Wenn man hinter ihr bleibt, erhält man keine gute Ab- 
grenzung des Nierenschattens. Wenn man die Fettkapsel ricehtir trıtit, so 
gibt es meist ausgezeichnete Bilder. Gelegentlich wird die Gastüllung un- 
gleichmäßig, es bilden sich Gastaschen, so daß die Umrisse der Nieren un- 
regelmäßig erscheinen. Diese Unregelmäßiskeiten lassen jedoch nicht mit 
Sicherheit Schlüsse auf eine Perinephritis zu. Meist wird von Jen Kranken 
über unangenchmes Spannungsgefühl geklagt. Vertf. kommen zu dem Schluß, 
daß wegen der immerhin schwierigen Technik und der nicht leichten Deutung 
der Resultate die Pneumoradiographie der Niere nur als eine Ergänzungs- 
methode angewandt werden darf, wenn die gewöhnliche Radiographie versagt. 

Scheele-Frankfurt a./M. 


Über einen Fall von doppelseitiger Hydronephrose mit Anurie 
bei Wandernieren. Von Dr. Gustave Dardel, Assistenzarzt an der chirurgischen 
Klinik der Universität Bern. (Archiv für klinische Chirurgie 1921, Band 115.) 

D. teilt aus der Kocherschen Klinik die ausführliche Kraukengeschichte 
eiher 64jährigen Frau mit, die in schwerstem urämischen Zustande eingeliefert 
wurde. In der Blase kein Harn. In der rechten Lendengegend Dämpfung 
und stark druckempfindliche Resistenz unterhalb der Leber, linke Nieren- 
Tumor 250 ccm Harn entleert. Darauf geringe Besserung des Allgemein- 
gegend ohne Besonderheit. Durch Punktion werden aus dem rechtsseitigen 
befindens, nach einigen Tagen Verschlimmerung der Urämie, es werden nun 
1000 ccm Harn durch Punktion des rechten Tumors entleert, darauf sofortige 
Besserung und geringe Nierensekretion (in der Blase 40 cem schwärz- 
lich verfärbten, alkalischen Harns) Die Urämie blieb bestehen, daher 
am nächsten Tage unter Lokalanästhesie Freilegung der rechten Niere und 
Anlegen einer Nierenbeckenfistel, das Nierenbecken war stark erweitert, es 
entleerten sich 500 ccm blutiger Harn. Ureter normal, kein Konkrement, 
9 em unterhalb des Nierenbeckens Knickung, die der Ureterkatheter nicht 
zu überwinden vermag. In den nächsten 8 Tagen sezerniert die Fistel 
500—900 cem Harn, während die Blase leer bleibt und die Urämie bestehen 
bleibt, daher wurde nun auch die linke Niere freigelegt; sie liegt. tief, ist 
sehr groß und ödematös, der Ureter spitzwinklig geknickt, sonst. normal, 
Nierenbecken erweitert, durch Punktion werden 100 cem Harn entleert, die 
Ureterknickung durch Sonde leicht zu überwinden. Dränage des Nieren- 
beckens. In den nächsten Stunden starke Harnsekretion beiderseits, trotzdem 
10 Stunden nach der Operation Kollaps und Exitus. In der Epikrise weist I). 
an der Hand des Sektionsprotokolls auf die Bedeutung der Wanderniere für 
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die Entstehung der Hydronephrose hin; die Wanderniere ist daher rechtzeitig 
durch Fixation zu behandeln, um dem Entstehen der Hydrogephrose vorzu- 
beugen. Im vorliegenden Falle war die doppelseitige Hydronephrose ebenfalls 
bedingt durch Dislokation beider Nieren. Die Wanderniere darf jedenfalls 
nicht als harmlose Anomalie betrachtet werden, denn die Funktion der Niere 
leidet stets unter der Dislokation, besonders die Harnstoffausscheidung; daher 
auch die häufige Albuminurie bei Wanderniere. Wilhelm Karo- Berlin. 


Zwei Fälle intermittierender Hydronephrose. Von Cavina iH pol. 
sez. chir., Bd. 28, H. 12, S. 556.) 

Die große Wichtigkeit der Wanderniere für die Entstehung der inter- 
mittierenden Hydronephrose ist bekannt. Sie ist besonders charakterisiert durch 
Schmerzanfälle, die mit einem plötzlich sich manifestierenden Nierentumor in- 
folge Urinretention einhergehen. Daneben bestehen anfallsweise Schwan- 
kungen der Diurese. Der Schmerz tritt gewöhnlich im Anschluß an Gelegen- 
heitsursachen (Anstrengungen, Erregungen, Exzesse) auf. Der Nierentumor 
entspricht der Lokalisation des Schmerzes; bemerkenswert ist die geringe 
Urinsekretion während des Schmerzanfalles, während sie nachdem reichlich 
ist (Debäcle urinaire). Die einzelnen Schmerzkrisen sind durch freie Intervalle 
voneinander getrennt. Die Diagnose ist, wenn man Anfälle beobachtet, 
leicht; die Behandlung muĝ möglichst kausal sein. Bei den Formen der Wan- 
derniere kann man durch Nephropexie gute Resultate erzielen. Wo eine Kom- 
pression des Ureters durch anormale Gefäße vorliegt, sind diese zu durch- 
schneiden und zu unterbinden. Bei Steinen im Ureter müssen diese ent- 
fernt werden; bei Spornbildung an der Nierenbeckenmündung des Ureters 
wird eine Plastik zu versuchen sein. Bei Komplikationen tritt naturgemäß 
die Nephrektomie in ıhr Recht. Mitteilung zweier Fälle; in dem einen han- 
delte es sich um eine doppelte Nierenanlage.mit partieller Hydronephrose, 
in dem andern um eine Komplikation mit Appendizitis, wie die Beobachtung 
und das Auftreten der Koliken nach der Perityphlitisoperation zeigten. 

Jastrowitz-Balle. 


Hämaturie bei Hyäronephrose. Von Baggio. (Il pol. sez. chir., Bd. 28, 
H. 11, S. 465.) 

Im Anschluß an einige Beobachtungen über Hämaturie bei Hydro- 
nephrose kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Die einfache oder kompli- 
zierte Hydronephrose kann zu u. U. beträchtlicher Hämaturie führen. Die 
Blutungen im Urin, die heftig und zu den verschiedensten Zeitpunkten adf- 
treten, häufige kolikartige Schmerzen, Erscheinen palpabler Anschwellung 
der Niere und der anatomische Befund machen es wahrscheinlich, daß die 
Blutung durch eine Behinderung des Abflusses aus den Nierenvenen hervor- 
gerufen wird, wodurch ein Überdruck im Kapillarnetz des Parenchyms (tu- 
buli contori) entsteht. Der Sitz dieses Hindernisses dürfte der Hilus der 
Nicre sein. Hier dürfte vielfach allein der Druck durch den hydronephrotischen 
Sack genügen; näher liegt es aber, anzunehmen, daß Abknickungen und kon- 
sekutive Stenosen der Nierenvene die Ursachen der Stase sind. Therapeu- 
tisch genügt es, gelegentlich den hydronephrotischen Sack, der entleert ist, 
so zu fixieren, daß ein freier Blutstrom möglich ist. Die eigene Beobachtung 
betraf eine 55jährige Kranke, die an anfallsweisem Fieber mit Schüttelfrost 
und trübem Urin mit Blutungen und Schmerzanfällen litt. Objektiv bestand 
eine Pyonephrose mit Wanderniere; die Operation bestand in Entfernung des 
apfelgroßen hydronephrotischen Sackes, der während der Koliken Kindskopf- 
größe annahm. Jastrowitz-Halle: 


Aus dem pathologischen Institut des städi. Rudolf Virchow-Krankenhauses 
| in Berlin. 
Prosektor Dr. E. Christeller. - 


‚Ein Beitrag zur Histogenese der 
Prostatahypertrophie und des Rezidivs 
nach Prostatektomie. 


Von 
R. Honegger, St. Gallen, 
prakt. Arzt in Egg (Kt. Zürich). 
Mit 5 Textabbildungen. 


Der unter dem Namen „Prostatismus“ zusammengefaßte Symptomen- 
komplex, von dem wir heute wissen, daß er lediglich eine Folge der 
durch die pathologisch veränderte Prostata bedingten Behinderung des 
Urinabflusses darstellt, hat schon seit langem die Aufmerksamkeit der 
Arzte in Anspruch genommen. Bei den schwereren Graden dieser ebenso 
häufigen wie qualvollen Krankheit des höheren Mannesalters, welche der 
Katheterbehandlung nicht zugänglich sind oder sie nicht vertragen, hat 
— von der Erkenntnis ausgehend, daß nur die Ablenkung. des Urin- 
abflusses von seinem natürlichen Wege oder aber die Beseitigung des 
Miktionshindernisses den Patienten Erleichterung verschaffen könne — 
seit einer langen Reihe von Jahren die chirurgische Behandlung 
Platz gegriffen. Abgesehen von der Anlegung einer permanenten Blasen- 
fistel (Oystostomie), welche Fuller „an unsatisfactory procedure“ nennt, 
sind zahlreiche Methoden, welche auf verschiedenen Wegen und von 
verschiedenen Gesichtspunkten ausgehend die Beschwerden der Patienten 
chirurgisch zu bekämpfen versucht haben, ausgebildet und empfohlen 
worden. Die ebensosehr gerühmten, wie rasch wieder diskreditierten 
palliativen Operationen, sowie die sog. Sexualoperationen, von denen 
die Kastration, die Vasektomie und die Unterbindung der Arteriae iliacae 
internae nur erwähnt sein mögen, und die nur eine Episode in der Ge- 
schichte der operativen Behandlung der sog. Prostatahypertrophie bilden, 
wie schließlich auch die galvanokaustische Operationsmethode nach’ 
Bottini, sind heute alle so gut wie vollständig verlassen und haben 
einem radikaleren Verfahren, der sog. Prostatektomie, die auf dem 
Wege durch die Blase (transvesikale oder suprapubische Methode) oder 
vom Damme her (perineale Methode) die Entfernung der erkrankten 
Drüse und damit die Wiederherstellung normaler Miktionsverhältnisse 
erstrebt, das Feld geräumt. 


Die suprapubische Prostatektomie wurde schon von McGill geübt 


und 1889 an der Hand von 24 Fällen Wert und Technik dieser Operation 
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dargelegt, und Fuller hat darüber 1895 an der Hand von 6 erfolgreich 
operierten Fällen berichtet. Die Operation wird heute ausschließlich 
nach Freyer benannt, und es ist unstreitig, daß diesem Autor, dessen 
erste Publikation darüber aus dem Jahre 1901 stammt, das hauptsäch- 
lichste Verdienst am Aufschwung und an der großen Verbreitung der 
suprapubischen Methode zukommt. 

Seit Beginn der chirurgischen Behandlung der Prostatahypertrophie, 
ganz besonders aber seit der Einführung der Freyerschen Operation, 
sind in den letzten 20 Jahren zahllose Arbeiten erschienen, die sıch mit 
der Prostatahypertrophie beschäftigen, und die nicht nur den Widerstreit 
der Meinungen über Wert und Vorzüge der. verschiedenen Operations- 
methoden, sowie über deren Resultate und Spätfolgen . widerspiegeln, 
sondern auch die komplizierten anatomischen Verhältnisse in den Kreis 
der Diskussion ge zogen und in den Anschauungen darüber die gewal- 
tigsten Wandlungen herbeigeführt haben. 

Anfänglich bestanden über die anatomischen Verhältnisse bei 
der Prostatahypertrophie und bei deren operativen Entfernung gauz un- 
klare Anschauungen. Die alte Auffassung, nach welcher die Prostata 
mit dem Beckenbindegewebe so fest verbunden wäre, daß sie sich nıcht 
stumpf ausschälen ließe, schien durch die bei der Freyerschen Operation 
gemachten Erfahrungen erschüttert. Freyer stellte sich vor, daß er mit 
seinem Eingriff die ganze Prostata ausschäle, und die Betrachtung 
der nach dieser Methode gewonnenen Präparate, die ihrer Form nach mit 
der normalen Prostata oft eine große Ähnlichkeit haben, schien seine Auf- 
fassung zu bestätigen, obschon sie sich mit unseren bisherigen Vorstellungen 
nicht verträgt. Es zeigte sich aber bald, daß die Freyersche Vor- 
stellung nicht die richtige war. Untersuchungen von Wallace, Al- 
barran, Motz und Perearnau zeigten, ‘daß in der Regel nicht die 
gesamte Prostata ausgeschält wurde, sondern nur die knotigen hyper- 
trophischen Massen, während gesundes Prostatägewebe abgeplattet, 
um das ausgeschälte Gewebe sozusagen eine Kapsel bildend, zurück- 
gelassen wurde, die Ausschälung nach Freyer also nicht eine totale 
Enukleation, sondern eine intraglanduläre Ausschälung hyper- 
trophischer Massen darstellt. Diese Auffassung, die noch durch den 
Umstand gestützt wurde, daß bei der transvesikalen Operation die Ductus 
ejaculatorii geschont werden und die Potentia coeundi nicht beeinträchtigt 
wird, ist von de Quervain schon 1907 in einem Vortrag am schweiz. 
Arztetag in Neuenburg dargelegt worden, und Kocher vertrat sie ım 
gleichen Jahre in der neuesten Auflage seiner Operationslehre. Auch 
Tandler und Zuckerkandl konnten bei ibren sorgfältigen anatomischen 
Untersuchungen über die Prostatahypertrophie den Nachweis führen, daß 
die sog. Prostatektomie keine Entfernung der ganzen Prostata, 
sondern nur die Aushülsung einer in die Prostata eingelagerten 
Masse darstellt, die mit dem proximalen Anteil der Harnröhre un- 
trennbar verbunden ist, daß also die Enukleation intraglandulär erfolgt, 
eine partielle ist, und daß die fasziellen Hüllen der Prostata niemals 
im Bereich des Wundbettes gelegen sind, daß also auch durch die 
Operation kein einziger Bindegewebsraum des Beckens eröffnet wird, 
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woraus sich auch die leichte Ausschälbarkeit der Tumormassen, die re- 
lativ geringe Blutung und die Tatsache, daß die richtig ausgeführte 
Operation niemals eine, doch sonst zu erwartende Harninfiltration im 
Gefolge hat, zwanglos erklären lassen. | 

Die geschilderten Verhältnisse sind auch durch Untersuchungen von 
Freudenberg und von Simmonds bestätigt worden und heute wohl all- 
gemein als richtig anerkannt. Die Erklärung dafür fanden Tandler und 
Zuckerkandl in der auffallenden Tatsache, daB eine Hypertrophie aller 
Teile der Prostata, die man im Sinne der Autoren als Hypertrophia 
prostatae totalis bezeichnen müßte, nicht existiert, Sondern daß die hyper- 
trophischen Veränderungen des Organs stets nur auf den von der Mündung 
der Blase bis an den Colliculus seminalis reichenden Teil beschränkt sind. 
Daher sind die peripheren Abschnitte niemals im Sinne der Hypertrophie 
verändert, sondern von seiten der wachsenden Partien gedehnt und zu 
einer die hypertrophischen Teile umschließenden, im Zustande der Druck- 
atrophie sich befindenden Kapsel umgewandelt, in welcher sich bei der histo- 
logischen Untersuchung größere und kleinere Drüsenläppcehen mehr oder 
minder komprimiert zwischen dem aus Muskulatur und faserigem Bindege- 
webe bestehenden Gerüste, das die Hauptmasse bildet, nachweisen lassen. 

Wenn demnach auch heute darüber, was bei der sog. Prostatek- 
tomie, sei es bei der von der Mehrzahl der Operateure bevorzugten 
suprapubischen, oder bei der perinealen Methode: geschieht, was tat- 
sächlich entfernt und was zurückgelassen wird, wohl kaum noch eine 
Meinungsverschiedenheit besteht, so ist damit doch nur ein Teil der 
Fragen, die sich beim Studium der Prostatahypertrophie und ihrer 
operativen Behandlung aufdrängen, einer —. anscheinend definitiven — 
Lösung zugeführt worden. Die Anschauungen über den: Ausgangs- 
punkt der Erkrankung, sowie über deren Atiologie sind auch heute 
noch im Fluß und, wie auch die aufs engste damit zusammenhängende 
Frage nach der Möglichkeit eines Rezidivs nach der „Prostatektomie“, 
noch keineswegs vollständig abgeklärt. 

Der Stand der heutigen Anschauungen über diese drei Punkte wird 
wobl am besten wiedergegeben, wenn ich hier wörtlich anführe, wie 
dieselben von Ringel vor nicht langer Zeit (1920) zusammengefaßt 
worden sind. Ringel schreibt: „Nach dem jahrelangen Widerstreit der 
Meinungen, ob die Vergrößerung der Prostata auf Arteriosklerose oder 
entzündlichen Veränderungen beruhe, oder ob es sich um echte Tumor- 
bildung handle, hat sich wohl allgemein die Erkenntnis Bahn gebrochen, 
daß eine echte drüsige (adenomatöse) Neubildung vorliegt, die auch 
jetzt noch vielfach als der Prostata selbst angehörend angesehen wird. 
Erst durch die Untersuchungen von Tandler und Zuckerkandl wurde 
ein vollkommen neuer Gedanke in die Diskussion getragen, indem sie 
zeigten, daß diese drüsigen Wucherungen keineswegs von der Prostata 
selbst ausgehen, sondern von periurethralen Drüsen, die zwischen 
dem Sphinkter und Caput gallinaginis gelegen, bei ihrem Wachstum die 
Prostata allmählich verdrängen und zur Atrophie bringen, so dal diese 
selbst schließlich nur noch als mehr oder weniger schmale Kapsel diesen 


periurethralen Drüsentumor umschließt. ‘‘ 
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In eingehenden Untersuchungen sind in neuester Zeit diese Befunde 
von Simmonds bestätigt und ergänzt worden, und auch Untersuchungen 
von Motz und Perearnau, Marquis, Ribbert, Margaux u. v. a. 
kommen mit großer Übereinstimmung zu dem Schluß, daß es eine 
eigentliche Prostatahypertrophie gar nicht gibt, daß die oft kolossale 
Vergrößerung nicht in der Vorsteherdrüse selbst stattfindet, sondern in 
den periurethralen Drüsen, welche am Blasenhalse in der Harnröhre 
liegen und von der Prostata durch den intraprostatischen Sphinkter ge- 
trennt sind. Auch Lendorf und Grinenko betrachten die periu- 
rethralen Drüsen als den alleinigen Ausgangspunkt der Prostatahypertropbie. 

Was die Ätiologie der Prostatahypertrophie betrifft, so kommen 
dafür drei Theorien ernstlich in Frage: die arteriosklerotische, die phlo- 
gistische und die neoplastische. 

Die von der Guyon’schen Schule ausgehende Ansicht, nach welcher 
die Prostatahypertrophie als eine Systemerkrankung galt, die auf eine 
senile Arteriosklerose des ganzen Urogenitalapparates zurückgeführt 
und am nachdrücklichsten von Launois vertreten wurde, ist seit dem 
Erscheinen einer Arbeit von Casper, der auf Grund seiner pathologisch- 
anatomischen Betrachtungen zu dem Schlusse kommt, daß die Prostata- 
hypertrophie eine .Tumorbildung sei und darin von der weitaus größten 
Zahl der Autoren, die dieses Gebiet bearbeitet haben, unterstützt wird, 
so gut wie verstummt. — Dagegen wird die entzündliche, von 
Ciechanowsky begründete Theorie von ihren Anhängern, unter denen 
vor allem Rothschild erwähnt sei, bis auf den heutigen Tag energisch 
verteidigt. | 

Neben diesen Theorien und Hypothesen, deren Divergenz am deut- 
lichsten zeigt, daß noch manche Fragen unbeantwortet sind und der 
Abklärung bedürfen, besteht aber jedenfalls die Tatsache zu Recht, daß 
bei der Prostatabypertrophie nicht die Drüse als Ganzes, sondern nur 
ein bestimmter, anatomisch abgrenzbarer Teil derselben hypertrophisch 
vergrößert ist, daß bei der sog. totalen Prostatektomie stets nur diese 
hypertrophischen Teile entfernt werden und immer eine geschichtete 
„Kapsel“ zurückbleibt, die den plattgedrückten äußeren Teil der Drüse 
darstellt und Drüsengewebe enthält. Daß von diesem Drüsengewebe 
Rezidive ausgehen können, wird von manchen Autoren behauptet. So 
berichtet Hedinger über 2 von ihm sezierte und histologisch unter- 
suchte Fälle, die 4, bzw. 2 Monate nach Prostatektomie ad exitum 
kamen und große Rezidive aufwiesen, die histologisch keinen Zweifel 
aufkommen ließen, daß es sich um einen intensiven Neubildungsprozeß 
benigner Natur handelte. Auch von einem seiner Schüler, Lumpert, 
wird einige Jahre später über einen weiteren Rezidivfall, der 3 Jahre 
nach perinealer Prostatektomie zur Obduktion kam, berichtet. „Alle 3 Fälle 
— sagt Lumpert — weisen auf eine sehr große Regenerationsfähigkeit 
der Prostata hin und sind auch in der Beziehung wertvoll, daß sie wohl 
auch als Beweis gelten können, daß neben entzündlichen Prozessen, wie 
sie Ciechanowsky als besonders maßgebend für die Genese der Prosta- 
tahypertrophie angibt, sicher auch rein proliferierende Prozesse dabei 
maßgebend sein können.“ Blum bespricht einen Fall, bei welchem 
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9 Jahre nach einer mit gutem funktionellem Resultat vorgenommenen 
suprapubischen Prostatektomie ein Rezidiv auftrat, das wiederum operiert 
wurde und sich histologisch als glanduläre Hypertrophie der Prostata 
erwies, und zitiert gleichzeitig (außer den 3 vorerwähnten) in der Literatur 
namhaft gemachte Beobachtungen von Frank, Nogués, Loumeau, 
Pauchet, André, in denen bei genauester mikroskopischer Untersuchung 
der exstirpierten Rezidivtumoren karzinomatöse Degeneration mit Sicherheit 
auszuschließen war. | 

Ich habe bisher einer erst vor kurzem (1922) pbir aus dem 
patholog. Institut des allg. Krankenhauses in Mannheim (Prosektor Dr. 
Löschke) stammenden Arbeit von Adrion nicht Erwähnung getan. Diese 
Arbeit, welche sich auf die Untersuchung von ca. 50 Prostaten stützt und 
zweifellos große Beachtung verdient, vertritt sowohl hinsichtlich der 
anatomischen Verhältnisse, wie auch bezüglich der Atiologie und des 
Ausgangspunktes der Prostatahypertrophie eine ganz neue Auffassung, 
die sehr viel Bestechendes hat. Nach den Untersuchungen von Löschke- 
Adrion zerfällt die normale Prostata in drei streng zu trennende Drüsen- 
gruppen, nämlich 1. die periurethralen Drüsen, 2. die Innen- oder 
Kerndrüse, 3. die Außen- oder Schalendrüse. Nach den genannten Autoren 
ist die Innendrüse derjenige Teil der Prostata, der sich bei 
der sog. Prostatahypertrophie vergrößert, während die periu- 
rethralen Drüsen unversehrt bleiben oder atrophisch werden, also nicht 
wie nach der bisherigen, auf die Untersuchungen von Tandler und 
Zuckerkandl, Simmonds, Lendorf u. a. sich stützenden Auffassung 
der eigentliche Ausgangspunkt der adenomatösen Wucherungen sind; die 
Außenschale wird in der Regel atrophisch und abgeplattet. 

Neu ist an der Auffassung von Löschke/Adrion auch die behauptete 
Tatsache, daß sich nach operativer Entfernung der Innendrüse, also nach 
der sog. Prostatektomie, die Außendrüse regenerieren und sogar 
hypertrophieren kann, daß also mit anderen Worten auch von der 
zurückbleibenden Schale, d. h. von dem Teil, der in den Publikationen 
von Tandler und Zuckerkandl und von Simmonds als „chirurgische 


Kapsel“ bezeichnet wird, Rezidive ausgehen können. — Auch nach dieser 
Auffassung kommt man — wenn auch durch einen anderen Gedanken- 
gaug — zu dem gleichen Resultat wie Blum, der auch von Kroiß 


unterstützt wird, daß nämlich auch nach durchaus lege artis ausgeführter 
„totaler“ Prostatektomie stets Teile zurückbleiben, aus denen 
Beaidive hervorgehen können, während Tandler und Zucker- 
kandl zu dem Schlusse kommen, daß „bei der Prostata-Enukleation die 
Wiederkehr hypertrophischer Wucherungen ausgeschlossen“ ist, und 
auch Simmonds den Satz aufstellt, daß „die verödete zurückgelassene 
Prostata nicht imstande ist neue Knollen hervorzubringen“. Zwar gibt 
Simmonds selbst zu, daß Rezidive gelegentlich beobachtet worden sind, 
führt diese jedoch auf Nachwachsen stehengebliebener Knollen zurück. 
Auch Hedinger äußert sich dahin, daß ein klinisch in Betracht fallendes 
Rezidiv wahrscheinlich nur möglich sei, wenn bei der ROBBE größere 
Stücke der Drüse zurückgelassen warden: 

Wie aus vorstehend erwähnten Mitteilungen aus der Literatur er- 
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sichtlich, ist die Frage nach dem Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie 
sowohl, wie die damit aufs engste zusammenhängende der Rezidivmöglichkeit 
noch keineswegs endgültig und eindeutig beantwortet. Eine weitere 
Förderung unserer Kenntnisse darüber kann aber nur durch häufige 
anatomische und histologische Untersuchungen an nach Prostatektomie 
Verstorbenen erwartet werden, da die Chirurgie, soviel sie auch zur 
Aufklärung der anfänglich so verworrenen Anschauungen beigetragen hat, 
für sich allein nicht imstande ist, uns ausreichende Aufschlüsse zu geben, 
indem eine anatomische Orientierung während der Operation oder durch 
dieselbe nicht gewonnen werden kann, ebensowenig wie die Beobachtung 
der durch die Operation erzielten Resultate Einsicht in die bei der 
Heilung sich abspielenden Prozesse verschafft, was Tandler und Zucker- 
kandl besonders betont haben. Wenn auch ein einzelner Fall keine 
bindenden Schlüsse zulassen mag, so kann er doch als Beitrag zum Studium 
der wissenschaftlich interessanten und praktisch wichtigen Frage nach 
dem Ursprung der Prostatahypertrophie und nach der Genese der Re- 
zidive geeignet sein, bisherige Anschauungen zu überprüfen, eventuell 
auch neue Gesichtspunkte zu gewinnen und das Tatsachenmaterial zu 
mehren, aus dem schließlich ein klares Bild über die vielseitigen Zu- 
sammenhänge gewonnen werden kann. Aus dieser Erwägung heraus, 
und da die Zahl derartiger pathologisch-anatomisch untersuchter Fälle 
noch sehr gering ist, mag auch die Publikation eines von mir unter- 
suchten, 4 Monate nach Vornahme der suprapubischen Prostatektomie 

zur Obduktion gekommenen Falles — der, wie ich hoffe, zum Studium 
_ der vorwürfigen Frage einen willkommenen Beitrag liefern mag — ge- 
rechtfertigt erscheinen. 

Bevor ich zur Besprechung des von mir untersuchten Falles über- 
gehe, möchte ich — da ein Teil der divergierenden Meinungen der 
Autoren wohl darauf zurückzuführen ist, daß der Begriff des Rezidivs 
nicht genau umschrieben ist — diesen zuerst präzisieren. Blum bezeichnet 
„als wahres Rezidiv jene Fälle, in welchen nach richtig ausgeführter 
Prostatektomie nach einem jahrelangen Intervall mit normalen Miktions- 
verhältnissen neuerdings alle Symptome der Prostatahypertrophie auf- 
treten und ein neugebildeter prostatischer Tumor durch rektale Palpation, 
cystoskopische Inspektion, bzw. durch Wiedereröffnung der Blase sich 
nachweisen läßt, und in welchem keinerlei Verdacht auf maligne Ent- 
artung der Prostata besteht“. — Aus dieser Definition ist vor allem 
festzuhalten, daß die maligne Entartung aus dem Begriff des Rezidivs 
unter allen Umständen auszuscheiden ist. Die Einschränkung hinsichtlich 
des zeitlichen Intervalls und hinsichtlich der Krankheitserscheinungen 
jedoch kann nur für den Kliniker maßgebend sein, während vom patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte aus auch jene kleinen Knoten als 
Rezidive bezeichnet werden müssen, welche histologisch dem Bilde der 
Prostatahypertrophie entsprechen, aber wegen ihrer geringen Ausdehnung 
vorläufig klinisch noch nicht in Erscheinung treten konnten. Darunter 
verstehe ich sowohl diejenigen, welche infolge „unvollständiger Operation“ 
sich aus kleinsten zurückgebliebenen Teilen des hypertrophischen Gebietes 
entwickeln, als auch jene, welche nach richtig ausgeführter „totaler“ 
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Prostatektomie an einem bisher unbeteiligten Abschnitt des Organs durch 
Neuerkrankung entstehen. Immerhin ist zwischen den beiden Entstehungs- 
arten ein prinzipieller Unterschied zu machen, und ich möchte im Sinne 
Blums nur jene Rezidive als „wahre“ ansprechen, welche nach lege artis 
ausgeführter „totaler“ Prostatektomie entstanden sind (wobei wir das 
„total“ unseren jetzigen Kenntnissen entsprechend lediglich auf die Enu- 
kleation der hypertrophischen Partien beziehen wollen). 

Ich gebe nun im folgenden zunächst das Wesentliche aus der 
Krankengeschichte, sowie die Resultate der im pathologischen Institut 
des städt. Rudolf Virchow-Krankenhauses unter Leitung des Prosektors, 
Herrn Dr. Christeller, ausgeführten makroskopischen und mikroskopischen 
Untersuchung des durch die Obduktion gewonnenen und mir freundlichst 
überlassenen Präparates wieder. 


Krankengeschichte. 


A. H. 69 Jahre. — Aufnahme 20. Sept. 1921. 

. Klin. Diagnose: Carc. prostatae. 

Anamnese: In der Familienanamnese nichts Besonderes. Machte mit 18 Jahren 
die Pocken, mit 20 Jahren eine Blinddarmentzündung durch; war sonst nie ernstlich 
krank. Mit 25 Jahren Gonorrhoe. Vor 6 Jahren konnte Pat. nach reichlichem Biıer- 
genuß keinen Urin lassen, so daß er vom Arzt katheterisiert werden mußte. Später 
war dann wieder willkürliche Entleerung unter Zuhilfenahme der Bauchpresse möylich. 
In letzter Zeit wieder öfters Retention. Vor 14 Tagen blutiger Urin. Keine Stuhl- 
beschwerden. Pat. sucht wegen seiner Harnbeschwerden das Krankenhaus auf. 

Status: Mittelgroßer Mann von gutem Ernährungs- und Kräftezustand. Weder 
Ödeme noch Exantheme. Innere Organe o. B. Nervensystem intakt. Im Urin weder 
Albumen, noch Sacch., kein Sediment. Rektaluntersuchung ergiebt stark vergrößerte 
Prostata. Pat. muß täglich katheterisiert werden. Wa. R. (Blut) neg. Keststickstoff 
im Blut 20 mg?/.. 

Verlauf: Am 28. Sept. werden 350, am 30. Sept. 250 ccm Residualharn 
notiert. Pat. wird täglich gespült. Urinbefund am 30. Sept. Albumen: 0, Sacch.: O, 
Sediment: 0. 

Am 1. Okt. suprapub. Prostatektomie unter Lumbalanästhesie (Prof Dr. 
Mübsam). Die Ausschälung der sehr großen Prostata gelingt ohne besondere Schwierig- 
keiten (Beschreibung s. unten). 

Im weiteren Verlaufe außer einem Abszeß am Skrotum, der am ‘1. Nov. inzidiert 
wird, nichts Besonderes. Am 22. Nov. ist die Blasenfistel geschlossen, wird der Dauer- 
katheter entfernt; Pat. läßt spontan Urin p. v. n., fühlt sich wohl und wird am 
24. Nov. entlassen Status bei der Entlassung: Uber der Symphyse 8—10 cm lange, 
etwas eingezogene Operationsnarbe; eine 8 cm lange eingezogene Narbe am Skrotum. — 
Pat. läßt spontan Urin, nachts dreimal; Allgemeinbefinden gut. 

Pat. sucht am 10. Dez. das Krankenhaus wieder auf, weil in der Narbe der 
Sectio alta sich wieder eine Fistel gebildet hat, aus welcher sich Urin entleert. Am 
23. Dez. wird die Fistel wieder als geschlossen notiert; normale Miktion; Pat. wird 
entlassen. 

Neuerliche Aufnahme am 9. Jan. 1922. Pat. ist seit acht Tagen ikterisch 
Keine Schmerzen in Lebergegend. Die Operationswunde ist erneut aufgebrochen und 
sezerniert Urin. Kein spontanes Urinieren möglich. — Befund: Leber um die Breite 
von zwei Querfingern vergrößert; Milz nicht nachweislich vergrößert. Urin: Alb. +, 
Sacch. 0. im Sediment zahlreiche Leukocyten, Erythrocyten, Urate und Tripelphos, 
phate. Rest-N im Blut 111 mg°/,. Große Schwäche und Kraftlosigkeit; geringer 
Appetit, Schüttelfrost Wiedereinlegung eines Dauerkatheters. — Am 23. Jan. entleert 
sich spontan ein Abszeß zwischen Skrotum und Penis. Von diesem Tage an wiederholte 
Schüttelfröste und Temperaturanstieg bis 40°. Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
- Exitas letalis am 4. Febr. 


432 R. Honegger. 


Die am 6. Februar vorgenommene Obduktion ergab als unmittelbare 
Todesursache eine hypostatische Pneumonie, während das Hauptleiden 
in einer Cysto-Pyelo-Nephritis zu suchen war. Von den an den 
Organen festgestellten Veränderungen interessieren hier nur die Befunde 
am Urogenitalapparat, die nach Ausweis des Sektionsprotokolles wie 
folgt gefunden wurden: 

. Harnapparat: Urethralfistel an der Peniswurzel. Chron. hämorrhag. 
pseudo-membranöse Cystitis. Balkenblase. Hydro-Ureter und Hydro- 
Nephrose beidseitig. Eiterige nekrotische Uretero-Pyelitis beidseitig. 
Rechts Papillar-Nekrose. Nierenbeckensteine. Divertikel des Fundus 
vesicae. ÜUhron. parenchymatöse Nephritis. | 

Geschlechtsorgane: Status nach Prostatektomie; narbiges Bett. 
mit erbsengroßem, knotigem Rezidiv. Samenhügel intakt. ` Ductus eja- 
culatorii durchgängig. Pralle Füllung der Samenblasen. Narbige Wund- 
ränder an der Urethralfistel. Geringe Atrophie der Hoden. 

Diese unmittelbar bei der Sektion festgestellten Veränderungen er- 
forderten eine -genauere Präparation und histolggische Prüfung der 
Urogenitalorgane, und daher wurden diese im Zusammenhang heraus- 
präpariert und, in Kaiserlingscher Flüssigkeit in den natürlichen Farben 
konserviert, von mir übernommen und verarbeitet. 


Das Präparat zeigt makroskopisch die Nieren erheblich Een sie 
messen durchschnittlich 12:7:5 cm. Ihre Oberflächen sind glatt; auf dem Durch- 
schnitt ist die Rınde gelblichgrau mit rötlichen Flecken, etwas verbreitert und von 
zahlreichen stecknadelkopfgroßen gruppierten Abszessen durchsetzt. — Die Nieren- 
becken sind erweitert, besonders das rechte, letzteres fast hühnereigroß. — Erweitert 
sind auch die Ureteren, der linke etwa bleistiftdick, der rechte kleinfingerdick, 
Die Schleimhaut der Ureteren und Nierenbecken ist verdickt, fleckig gerötet, rauh, 
graurötlich und mit graugelben bröckligen Auflagerungen versehen. Links treten 
hierzu zahlreiche flächenförmige Blutungen und dickere schmutziggrünliche Schorfe. 
Die Veränderungen in den Ureteren werden distalwärts etwas geringer. 

Die Harnblase ist kontrahiert, etwa apfelsinengroß, ihre Wand ist stark 
verdickt, Besonders an der Hinterwand beträgt ihr Durchmesser etwa 1.5 cm. An 
der Innenseite springen die Muskelzüge balkenförmig vor. Die Schleimhaut ist fleckig 
durchblutet, aber frei von Geschwüren oder Auflagerungen. Der linksseitigen Blasen- 
wand sitzt in halber Höhe ein walnußgroßes Divertikel auf, das mit etwa pfennigstück- 
großer, runder Öffnung mit der Blase kommuniziert, eine bei weitem dünnere, Wand 
als die Harnblase besitzt und dessen Schleimhaut ebenfalls zahlreiche Blutungen trägt. 
Ureterenmündungen durchgängig. 

Die Urethra ist im ganzen Verlauf sehr weit, in der Pars membranacea stark 
gerötet. In der Pars pendula, etwa 6 cm unterhalb des Colliculus seminalis befindet 
sich eine 2 cm lange und 1 cm breite Defektstelle mit ganz glattem epithelisiertem 
Grunde und abgerundeten scharflinigen Rändern. In der Mitte dieser Fläche liegt 
eine linsengroße Perforation, die — wie aus dem Sektionsprotokoll hervorging — 
mittelst eines Fistelganges zur äußeren Haut hin kommunizierte. 

Das wesentliche Interesse bietet das Gebiet der Prostata. Hier ist die 
Blasenschleimhaut 1 cm unterhalb der Crista interureterica in einer annähernd hori- 
zontal verlaufenden Linie plötzlich abgesetzt und beginnt erst wieder distalwärts dicht 
vor dem Collicul. seminal. So entsteht an der Stelle, wo die Prostata eigentlich liegen 
sollte, ein geräumiges, etwa eine Walnuß fassendes Wundbett, das sich nach hinten 
hin auswölbt, Die Ränder der Vertiefung sind ziemlich scharf, steil abfalleud, auf 
der linken Seite die Vertiefung etwas überragend. Der Grund dieses Wundbettes ist 
im allgemeinen glatt, etwas stärker gerötet als die benachbarten Schleimhäute der 
Blase und Urethra, Die Gleichmäßigkeit dieser Oberfläche wird aber unterbrochen 
1. duech mehrere kleine knotenförmige Höckerchen, welche die linke Hälfte der Wund- 
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fächen-Hinterwand einnehmen, kuopfförmig vorspringen und etwa kirchkerngroß sind; 
2. durch eine längsgestellte, in der Mittellinie verlaufende Crista, die sich abwärts 
direkt zum Collicul. seminal. hin fortsetzt. 

Nach Feststellung dieser Verhältnisse wurden durch das Wundbett zwei 
parallel verlaufende Frontalschnitte gelegt, der eine durch die Kuppe des Colic. 
seminal., der zweite etwa !/ cm distalwärts. Auf diesen Schnitten erkennt man, daß 
das Wundbett in der Substanz der Prostata gelegen ist, daß diese nicht etwa völlig 
fehlt, sondern daß ein auf dem Frontalschnitt etwa mondsichelförmiges Stück der 
Drüse erhalten ist. Dieses hat in der Höhe des Coll. sem eine Dicke von etwa 1 cm, 
distal davon eine solche von etwa 1,3 cm. Es setzt sich zusammen aus einem binde- 
g-webigen Stroma, dessen Fasern radiär zum Colliculus hinstrahlen und zwischen denen 
bräunlichgelbe, drüsige Abschnitte eingebettet sind, ohne daß irgendwo Unregelmälig- 
keiten (Cysten, Knollenbildung od. dgl.) auftreten. Auch nach außen hin ist der 
Drüsenrest gut abgesetzt und von zirkulären, kapselartigen Bindegewebsfasern unter- 
brochen. Eine Ausnahme machen nur die beiden kleinen buckligen Vorsprünge 
am Wundbettboden, die auch auf dem Durchschnitt ein adenomknotenähnliches 
Gefüge haben. | 

Uber der Prostata liegen die beiden Samenblasen, von denen die linke 4 cm 
lang und 2 cm breit, die rechte ebenfalls 4 cm lang und 1°/, cm breit ist. Sie sind 
knotig, ihre Wand derb und ein wenig verdickt. Die Vasa deferentia haben einen 
durchschnittlichen Durchmesser von 4 mm, im ampullären Teil beinahe doppelt so 
viel. Sıe sind beim Übergang in den ampullären Teil mehrfach S-förmig gebogen 
und gut durchgängig. (Vergleiche die Feststellung gleich bei der Sektion!) — Der 
Coll. seminal., soweit er nicht schon im Wundbett beschrieben ist, zeigt auf dem 
Durchschnitt die beiden Ductus ejaculatorii, etwa 1 mm im Durchmesser be- 
tragend, mit einer blaßbräunlichen glasigen Masse erfüllt. — — 


Aus sämtlichen Organen wurde Material zur mikroskopischen 
Untersuchung entnommen, dieses teils in Gefrierschnitten, teils nach 
Paraffin- Einbettung in den üblichen Methoden gefärbt (Hämotoxylin- 
Eosin, Sudan, van Gieson, Peroxydase-Reaktion. Dabei ergab sich 
folgender histologische Befund: á 


Nieren. a) Die Nierenrinde bietet vorwiegend chronische Veränderungen 
dar, die sich im wesentlichen am Interstitium: abspielen. Dieses ist 1. im ganzen 
gleichmäßig verdickt und bildet breite Faserzüge zwischeu deù gewundenen Kanälchen 
uad um die Glomeruli herum; 2. ist es herdförmig unter der Kapsel in Form kleiner 
narbiger Keile verdickt, den Einziehungen der Nierenoberfläche entsprechend. Irn 
allgemeinen ist dieses Bindegewebe lockermaschig und zellarm. Dagegen finden sich 
umschriebene entzündliche Zellinfiltrate verstreut über die subkapsuläre Zone, seltener 
tiefer in die Rindensubstanz vorgedrungen und dann in der Umgebung größerer 
Blutgefäßäste. Diese Zellinfiltrate setzen sich vorwiegend aus Rundzellen, daneben 
aber auch aus beträchtlichen Mengen von polymorphkernigen Leukocyten zusammen. 
Außerdem finden sich Fibroblasten und Bindegewebsfasern in diesen Herden vor. 

Im Gegensatz zu dieser Verbreiterung des interstitiellen Bindegewebes steht 
die Verschmälerung und Atrophie der Harnkanälchen, die gerade an den Stellen der 
größten Bindegewebsentwicklung am hervorstechendsten ist. Die offenbar durch das 
Bindegewebe komprimierten Tubuli zeigen vielfach kein Lumen mehr. Man sieht auch 
Kanäichenreste, die uur noch aus einem ein- oder doppelreihigen Strang ganz atro- 
pbischer Zellen bestehen, andere, deren Epithel auch atrophisch, deren Lumen aber 
zu kleinen Cysten erweitert ist. Im Gegensatz zu dieser starken Beteiligung des 
Interstitiums und Epithels sind die Glomeruli fast unverändert. Zwar finden sich hier 
und dort, besonders in den keilförmigen subkapsulären Herden einige hyaline ge- 
schrumpfte Glomeruli, aber die überwiegende Mehrzahl ist frei von entzündlichen 
Veränderungen irgendwelcher Art. 

Die Veränderung ist gleichmäßig in den Nieren beider Seiten anzutreffen. 
Links kommt noch hinzu, daß in den ausgewänlten Schnitten auch ganze Kanälchen 
verkalkte Epithelien haben. Sonst sind keine Degenerationsprozesse an den Epithelien, 
weder Verfettung, noch Nekrose, noch Vakuvlenbildung erkennbar. Was die Blut- 
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gefäße anbetrifft, so sind die größeren Arterienäste von normaler Beschaffenheit, die 
Arteriolen dagegen sehr dickwandig. — Eiterungsherde oder — wie Metbylenblau- 
färbungen zeigen — Bakterienansammlungen finden sich nicht. 

b) Die Nierenmarksubstanz. Die Zwischensubstanz ist Öödematös auf- 
gelockert, in der Nähe der Papillen auch mit Leukocyten durchsetzt, und die 
Papillen selbst sind oberflächlich nekrotisch. Hier sieht man eine heftige eiterige 
Entzündung mit Schorfbildung. Auch das Lumen vieler Harnkanälchen ist mit 
Eiter gefüllt. 

Nierenbecken. Das Epithel der Schleimhaut fehlt, An seiner Stelle befinden 
sich massenhaft Auflagerungen von Leukocyten und Fibrin. Diese Leukocytenmassen 
dringen auch in die Muskelschicht ein; dazu finden sich Lymphocyten und Plasma- 
zellen in großer Menge. An anderen Stellen sind auch die tieferen Wandschichten 
nekrotischh, von dem noch lebenden Gewebe durch einen Leukocytenwall abgetrennt 
und enthalten reichlich Haufen von Bakterien, Starke Hvperämie. 

Ureteren. In den Ureteren sieht man eine hochgradige schwielige Infiltration 
der Wand. In allen Schichten finden sich vorwiegend Leukocyten und einige Lympho- 
cyten Die Schleimbaut ist ulzeriert; an dieser Stelle liegen fibrinös-eiterige Massen 
(ulzerös-eiterige Ureteritis). 

Harnblase. Die Veränderungen. entsprechen etwa denen des Nierenbeckens, 
was Infiltration und Nekrosebildung in der Schleimhaut betrifft. Auch hier ist das 
Epithel größtenteils zerstört. Die Muskelbalken sind sehr hypertrophisch; zwischen 
ihnen liegen keine entzündlichen Zellanhäufungen. 

Samenblasen. Die Samenblasen sind etwas erweitert. Das Lumen der 
meisten Abschnitte ist leer, in anderen finden sich homogene schollige, teilweise auch 
körnige Sekretmassen, nirgends Spermatozoen. Das Epithel ist in den ansgeweiteten 
Teilen glatt und gradlinig angeordnet; nur wenige weit auseinanderstehende, kurze 
papilläre Vorsprünge ins Lumen sind sichtbar. In den kleineren Kanälchen dagegen 
herrscht ganz der regelmäßige, stark papillär verzweigte Bau vor. Das Bindegewebe 
unterhalb des Epithels ist nicht vermehrt. Desgleichen fehlen alle entzündlichen 
Veränderungen. 

Die Vasa deferentia besitzen kräftige Muskulatur. Die Schleimhaut ist 
gefältelt. Epithel mehrschichtig, Lumen leer. Es bestehen keinerlei entzündliche 
Veränderungen. 

Prostata, Außer den bei der makroskopischen Beschreibung der Prostata 
schon erwähnten Schnitten werden nun noch proximal beiderseits von dem in das 
Wundbett vorspringenden flacheren Knoten ebenfalls zwei Frontalschnitte an. 
gelegt, so daß nun durch diese vier Schnitte zwei isolierte Scheiben entstehen, deren 
jede je einen der erwähnten Knoten in sich faßt, und die auf einem besonders 
dazu eingerichteten graßen Gefriermikrotom in vollständige Gefrierschnitte zerlegt 
werden. 

Die proximale Scheibe (siehe Abbildung 1) zeigt auch mikroskopisch eine 
glatte Auskleidung des Wundbettes. Hier sind die unmittelbar der Oberfläche an- 


Abb. 1. 
Frontaler Gesamtschnitt durch das 
Prostata-Wundbett mit R-zidir- 
knoten. Proximale Ebene, Hae- 
matoxylin-Eosin. Doppelanastig- 
mat 195 mm. Grüntilter. Ver- 
größerung 1,3: 1. Reduziert bel 
der Reproduktion auf ?/, Größs. 





grenzenden Faserzüge parallel geordnet, und ihnen liegt, an manchen Stellen noch 
deutlich erkennbar, an anderen bereits abgeschilfert, ein mehrschichtiges Epithel auf, 
das aus kubischen kleinen Zellen besteht. — Die nun folgenden Gewebsschichten be- 


Ein Beitrag zur Histogenese der Prostatahypertrophie. 435 


stehen fast ausschließlich aus Bindegewebs- und Muskelfasern, sowie einzelnen Blut- 
gefäßen und enthalten nur wenige Drüsenschläuche, die zudem abgeplattet sind. Aus 
vielen ist das Epithel herausgefallen; in anderen besteht es aus kleinen dunklen, proto- 
plasmaarmen Zellen. Diese Zellen füllen auch gelegentlich das Lumen ganz aus, 
wobei das Vorkommen von Flacbschnitten wohl mit eine Rolle spielt. Sehr reichlich 
finden sich harte, die Homogenität des Schnittes störende Konkrementkugeln im Lumen 
dieser Drüsen. Diese Konkrementkugeln sind stark kalkhaltig, und die größten von 
ihnen haben das Epithel der Hohlräume, in denen sie liegen, vollkommen zum 
Schwund gebracht. 

Der schon erwähnte ins Wundbett vorspringende Knoten setzt sich von dieser 
Schale komprimierten Prostatagewebes nur sehr wenig ab. Die Grenze wird nur durch 
ein paar die Basis durchquerende Bindegewebszüge leicht angedeutet; im übrigen 
laufen die Drüsen über diese Grenze oLne Unterbrechung hinweg und zeigen auch im 
Innern des Knotens die gleiche Beschaffenheit. Der Abschnitt ist nicht drüsenreicher 
als das „Kapsel“-Gewebe. Weder dieser Knoten, noch die „Kapsel“ zeigen entzünd- 
liche Veränderungen. i 

In der Schnittebene liegt ferner der proximale Ausläufer des Colliculus seminalis, 
knopf- oder halbkreisförmig in das Lumen vorspringend Auch an dieser Außenfläche 
ist das Epithel vollständig erhalten. Er besteht aus einer oberflächlichen muskulären 
Lage, die fast frei von Drüsen ist, während die Duct. ejaculat. erst etwa 3 mm von 
der Oberfläche entfernt in der Tiefe verlaufen. Sie sind hier etwa 2 mm voneinander 
abstehend, genau quergetroffen, haben die übliche Zylinderepithel-Auskleidung mit 
taschenförmigen Buchten, zeigen ein weites, fast stecknadelkopfdickes Lumen und sind 
zum größten Teil ausgefüllt mit einem homogenen scholligen, dunkel eosingefärbten 
Sekret, kleinen geschichteten Corpora amylacea und einzelnen desquamierten 
Epithelzellen. 

Der distal gelegene zweite Durchschnitt (siehe Abbildung 2) geht grade 
durch die Höhe des Collicul, seminal. hındurch. Infolgedessen sieht man die Ductus 
ejaculat. frei ausmündend. Auch hier ist ihr ‘Lumen weit und in ihrer Umgebung 
liegen zahlreiche Drüsen mit Corpora amylacea gefüllt. Auch hier ist das Prostatabett 


Abb. 2. 
Frontaler Gesamtschnitt durch das 
Prostata-Wundbett mit Rezidirv- 
knoten. Distale Ebene. Haema- 
toxylin-Eosin. Doppelanastigmat 
195mm. Grünfilter. Vergrößerung 
13:1. Reduziert bei der Repro- 
duktion auf 3/, Größe. 





fast überall von regeneriertem Plattenepithel ausgekleidet. Die „Kapsel“ besteht im 
wesentlichen aus zirkulär verlaufenden Bindegewebs- und Muskelfasern, und zwischen 
ihnen liegen langgestreckte Prostatadrüsen. Zwei Bildungen aber fallen besonders ins 
Auge: nämlich zwei hypertrophische Knoten, die scharf gegen das umliegende 
Gewebe abgegrenzt sind. Der eine von ihnen, auf dem Durchschnitt etwa kirsch- 
kerngroß, ragt frei in die Höhle des Prostatabettes hinein und hängt nur durch einen 
schmalen Stiel mit der Kapsel zusammen (vergleiche makroskop. Beschreibung). Er 
zeigt (siehe Abbildung 3) einen ganz anderen Typus als das Kapselgewebe, besteht 
größtenteils aus großen zellreichen Drüsen und erinnert an den Bau des exstirpierten 
Präparates. Ibm gleicht ganz der zweite hypertrophische Knoten (siehe Abbildung 4), 
der auf dem Durchschnitt etwas kleiner, etwa pfefferkorngroß, ist und ebenfalls aus 
großen, engstehenden Drüsen besteht, aber nicht in das Prostatabett vorspringt, 
sondern in der Kapsel durch eine dünne Lage von Bindegewebsfasern 
vom Lumen getrennt ist. Die Drüsen sind vielfach papillär und enthalten einige 
Corp. amylac. 
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Zum Vergleich wurde auch noch die chirurgisch entfernte hyper- 
trophische Partie der Prostata studiert: Diese ist 120 g schwer, ca. gänseeigroß; 
die Außenfläche ist glatt, nur ein Teil der Trigonumschleimhaut mit weggenommen. 
Die Seitenlappen messen 5!/,:4!/,:3'/, em; Mittellappen kirschgroß. — Auf dem 
Durchschnitt sind knotige adenomatöse Partien vorwiegend; es besteht kein Verdacht 
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Abb. 3. ` Abb. 4. 


Rezidivknötchen im Wundbettlumen. Hae- Kleiner Rezidivknoten in der „Schalen- 
matoxylin-Eosin. Objektiv Leitz 3. Brillen- drüse“. Haematoxylin-Eosin. Objektiv 
glaskondensor. Grünfilter Vergrößerung 17:1. Leitz 3. PBrillenglaskondensor. Grünfiter. 
Reduziert bei der Reproduktion auf Vergrößerung 15:1. Reduziert bei der 

s/, Größe. Reproduktion auf ?/, Größe. 


auf Bösartigkeit. Auf dem rechten Seitenlappen, der an der Seite von etwas zerfetztem 
(Gewebe bedeckt ist, befindet sich ein dünngestielter, etwa kirschkerngrobßer Knoten; 
dem linken Seitenlappen sitzt ein ebensolcher von Erbsengröße breit auf. 
Histologisch handelt es sich’um eine Hypertrophie des gemischten Typus (siehe 
Abbildung 5): Es sind nämlich sowohl die Muskelfasern gewuchert, die an manchen 
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Abb. 5. 

4 Chirurgisch entfernter hypertrophischer 

WM .Kernteil“ der Prostata- Haematoxylin- 

Eosin. Objektiv Leitz 3. Brillenglas- 

kondensor. Grünfilter. Vergrößerung 

17:1. Reduziert bei der Reproduktion 
auf ®/, Größe. 
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Stellen kompakte Bündel bilden, als auch die Drüsen. Diese liegen in Knoten, sind 
zum größten Teil stark papillär gewuchert, haben aber überall regelmäßig einschichtiges 
Zylinderepithel. Einzelne Gruppen von ibnen sind eystisch erweitert, und hier ist das 


| 
| 
| 
| 





Ein Beitrag zur Histogenese der Prostatahypertrophie. 437 


Epithel etwas stärker abgeplattet. Das Gewebe ist reich an kleinen entzündlichen 
Rundzelleninfiltraten, welche die Drüsengruppen umgeben und auch zwischen den 
Murkelfasern unscharf begrenzte Haufen bilden. Es liegen in diesen Infiltraten außer 
den Rundzellen auch einzelne gelapptkernige Leukocyten; Nekrosen sind nirgends 
vornanden. 

Im Ganzen genommen liegt also bei den Rezidivknoten 
genau der gleiche Bau vor, wie in dem chirurgisch entfernten 
Hypertrophieknoten. 

Fassen wir das Ergebnis der makroskopischen und mikroskopischen 
Untersuchung der Urogenitalorgane zusammen, so ergibt sich zunächst 
im allgemeinen eine Bestätigung des oben wiedergegebenen Obduktions- 
befundes. Es bestätigt sich vor allem, daß die allgemeine Infektion auf 
dem aufsteigenden Wege über Ureteren, Nierenbecken und Nieren zu- 
stande gekommen sein muß, und der letale Ausgang weniger lokalen, 
infektiöseitrigen Prozessen im Operationsgebiet, als vielmehr einer weit- 
gehenden Ausbreitung des eitrigen Prozesses zuzuschreiben ist; wenigstens 
nehmen die eitrigen Veränderungen nierenwärts durchaus an Intensität 
zy und sind in der Gegend des Prostatabettes nur sehr gering. 


Diese Verhältnisse, wie auch die Tatsache, daB die Operation sowohl 
in bezug auf die glatte Heilung des Wundbettes, wie auch hinsichtlich 
des funktionellen Resultates als durchaus gelungen bezeichnet werden 
muß, sind besonders geeignet, die Beurteilung der uns beschäftigenden 
Frage zu erleichtern. 

Bezüglich der Frage nach der Ätiologie der Prostatahypertrophie 
gibt uns der Fall keinen Aufschluß und läßt irgendwie nennenswerte 
Schlüsse nach dieser Richtung nicht zu. Ganz anders aber verhält es 
sich mit der Frage der Histogenese und der damit unlösbar verbundenen 
der Rezidive. Zum Studium dieser, Frage liefern die Schnitte durch 
das Prostatabett, die sog. „chirurgische Kapsel“, ein interessantes und 
überaus instruktives Bild. Wie aus der Beschreibung der Schnitte hervor- 
geht, noch mehr aber aus den dieser Arbeit beigegebenen mikrophoto- 
graphischen Aufnahmen ersichtlich ist, haben sich im Wundbett der 
enakleierten Prostatageschwulst eine Anzahl kleiner Knoten gebildet, die 
zwar klinisch nicht in Erscheinung getreten sind, dies wegen ihrer geringen 
Ausdehnung auch nicht tun konnten, die aber histologisch zweifellos 
als Rezidive im Sinne der weiter oben erwähnten Definition zu betrachten 
sind und die gerade deshalb für die Beurteilung der Genese des Rezidivs 
so geeignet sind, weil sich dieses hier noch in den Anfängen befindet. 
Ist ein Rezidivknoten erst einmal so groß geworden, daß er klinische 
Erscheinungen macht, so wird es kaum mehr möglich sein, seinen Aus- 
gangspunkt festzustellen, und da anderseits die Wachstumstendenz der 
Rezidivknoten eine außerordentlich verschieden große ist, und — wie 
die Fälle von Hedinger beweisen — schon wenige Monate nach der 
Operation Rozidivtumoren von erheblicher Größe sich bilden können, so 
wird die Erhebung ähnlicher Befunde wie in meinem Falle nicht eben 
häufig möglich sein. 

Von den in der Beschreibung der Schnikes erwähnten Knoten bietet 
derjenige in der proximalen Scheibe, der die gleiche Beschaffenheit zeigt 
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wie das komprimierte Prostatagewebe, am wenigsten Interesse und Beweis- 
kraft. Dagegen siud die zwei auf dem distal gelegenen Durchschnitt 
in Erscheinung tretenden hypertrophischen Knoten (Abbildungen 2, 3, 4), 
die sowohl durch ihre faserige Begrenzung, wie namentlich durch ihren 
Bau scharf gegen das umgebende Gewebe abgesetzt sind, von erheblichem 
Interesse und Bedeutung hinsichtlich der Histogenese des Rezidivs und 
der Prostatahypertrophie überhaupt. Der eine, vor Anlegung des Schnittes 
durch das Prostatabett noch nicht erkenntliche, weil nicht in das Wundbett 
vorspringende, sondern unterhalb von dessen Epithelauskleidung gelegene 
Knoten ist ganz besonders geeignet, unsere Aufmerksamkeit auf sich zu 
lenken, weil seine Gegenwart genügt, die bisher als feststehend geltende 
Tatsache zu erschüttern, daß die Prostatahypertrophie oder Rezidive der- 
selben (was histogenetisch ein und dasselbe ist) von den periurethralen 
Drüsen und nur von diesen ihren Ausgang nähmen. Obschon an dieser 
Stelle die prostatische Harnröhre fehlt und mit dieser auch die sie um- 
schließenden periurethralen Drüsen entfernt worden sind, ist hier doch 
das unzweideutige Bild einer adenomatösen Wucherung, von gleichem 
Gefüge’ wie das der exstirpierten Prostata, vorhanden, also ein hyper- 
trophischer Knoten, der einen anderen Ausgangspunkt als 
den der periurethralen Drüsen haben muß, und der einwandfrei 
beweist, daß der von Zuckerkandl u. a. aufgestellte Satz, daß die 
Wiederkehr hypertrophischer Wucherungen nach der Prostata- Enukleation 
ausgeschlossen sei, nicht zu Recht besteht und jedenfalls in dieser abso- 
luten Fassung nicht aufrecht erbalten werden kann. 

Vergleichen wir unsern Fall mit den Ansichten der Autoren, so 
läßt sich das Auftreten der histologisch als hypertrophisches Prostata- 
gewebe imponierenden Knoten im Bereich der ‚‚chirurgischen Kapsel‘ 
am besten und ungezwungensten mit der Auffassung von Löschke- 
Adrion in Einklang bringen, daß nämlich nach der Prostatektomie die 
„Außendrüse‘ sich regenerieren und sogar hypertrophieren kann. Unser 
Befund stimmt auch mit der von Blum vertretenen Anschauung überein, 
daß auch nach lege artis ausgeführter Operation Rezidire entstehen 
können, und ist geeignet die Anschauung zu verdrängen, daß solche nur 
als Folge ‚‚unvollständiger‘‘ Operationen auftreten können. Wohl ist es 
richtig, daß die Mitteilungen über Rezidive in der Literatur recht spärlich 
sind, was bei der. großen Zahl der ausgeführten Operationen auffällig 
erscheinen muß, wenn man die Annnahme vertritt, daß auch von der 
‚„Kapsel‘‘, die ja stets zurückbleibt, Rezidive ihren Ausgang nehmen 
. können. Wenn man aber bedenkt, daß diese Kapsel vor der Operation 
meist während langer Zeit durch den Tumor komprimiert und dadurch 
in ihren Ernährungsverhältnissen erheblich geschädigt war, oder- wenn 
man gar mit Löschke/Adrion diese Schädigung als das Primäre, durch 
arteriosklerotische Veränderungen bedingt, auffaßt, so ist ohne weiteres 
verständlich, daß von der Außenschale ausgehende Rezidive keine all- 
tägliche Erscheinung sein können und wohl eher eine Ausnahme bilden 
werden. Meist wird mit der Enukleation der ‚„Innendrüse“ das zur 
Hypertrophie neigende Gewebe und damit die Wahrscheinlichkeit — wenn 
auch nicht die Möglichkeit — eines Rezidivs beseitigt sein. Der etwa 
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denkbare Einwand, ee müßten die Rezidive viel häufiger auftreten, wenn 
nicht nur von zurückgelassenen Resten des hypertrophischen Teiles der 
Prostata, sondern auch von der stets zurückbleibenden atrophischen Kapsel 
Rezidive ausgehen könnten, wird durch diese einfache Überlegung hinfällig, 
und das Vorkommen solcher Rezidive, deren Auswachsen zu einem auch 
klinisch in Erscheinung tretenden Tumor zweifellos möglich und wohl nur 
eine Frage der Zeit ist, bietet uns willkommenen Aufschluß über die 
Genese der Prostatahypertrophie, kann aber die segensreiche Wirkung der 
Prostatektomie sicher nicht in Frage stellen. 

Fassen wir die gewonnenen Resultate nochmals kurz zusammen, so 
ergibt sich folgendes: 

1. Wir finden auch in unserem Falle als Residuum nach der 
„Prostatektomie‘‘ eine plattgedrückte Schale oder Kapsel, die sich durch 
ihr histologisches Gefüge als Prostata ausweist 

2. Der Colliculus seminalis ist (nach der transvesikalen Operation) 
erhalten, und die Ductus ejaculatorii sind durchgängig, was auf die Iu- 
taktheit der sexuellen Funktionen in vivo schließen läßt. 

Diese Befunde sind konform den seit einer Reihe von Jahren gelten- 
den Anschauungen. 

Im Gegensatz zu diesen finden wir 

3. im Prostatabett Rezidivknoten, die zum Teil mit Wahrschein- 
lichkeit, zum Teil aber mit absoluter Sicherheit von der peripherischen 
plattgedrückten Prostata ausgegangen sind, und ziehen daraus den Schluß, daß 

4. auch nach totaler Prostatektomie, bzw. nach Entfernung der 
Pars prostatica urethrae und der diese umschließenden periurethralen 
Drüsen Rezidive vorkommen können. 

Diese Tatsache findet ihre ungezwungene Erklärung in der von 
Löschke/Adrion aufgestellten Theorie über den normalen Bau der 
Prostata und über den Ausgangspunkt der Prostatahypertrophie. 


Am Schlusse meiner Arbeit möchte ich noch der angenehmen Pflicht 
Genüge tun, sowohl Herrn Prof. Mühsam für die freundliche Überlassung 
der Krankengeschichte, als namentlich auch meiuem verehrten Lehrer, 
Herrn Prosektor Dr. Christeller, für die Anregung zu dieser Arbeit 
und die Förderung, die er mir dabei angedeihen ließ, sowie auch für 
die Überlassung des anatomischen Präparates zur wissenschaftlichen Be- 
arbeitung, meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 
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Aus der deutschen chirurgischen Klinik in Prag. 
Vorstand Prof. Dr. H. Schloffer. 


Zur Frage der transperitonealen Nephrektomie. 


Von 


Doz. Dr. Robert Pamperl, 
Assistent der Klinik. 


Bekanntlich ist heute die Freilegung der Nieren bei Geschwülsten, 
Erkrankungen und Verletzungen derselben durch den Lumbalschnitt die 
Methode der Wahl. Zwei Fälle von Nierenexstirpation, bei denen ich aus 
Gründen, die später erörtert werden sollen, den transperitonealen Weg 
' wählte, zeigten auch mir die Vorteile, besonders was Übersicht und 
leichtere Blutstillung anbelangt, welche diese Methode gegenüber der 
lumbalen bietet. Ich bin nun den Gründen, welche die große Mehrzahl 
der Operateure bewegen, die Nieren durch den Lumbalschnitt freizulegen, 
nachgegangen und fand, daß diese Gründe teils überhaupt nicht zu Recht 
bestehen, teils durch die Fortschritte in der operativen Technik überwunden 
und nicht mehr haltbar sind. Es scheint mir daher nicht unangebracht, 
neuerdings wieder für die häufigere Anwendung des transperitonealen 
Schnittes zu werben, damit dieser Methode der ihr gebührende Platz 
eingeräumt werde. 

Die Nieren können bekanntermaßenaufextraperitoneal-Jumbalem, 
kurz lumbal genanntem, transperitonealem und extraperitoneal- 
abdomino-lateralem, kurz extraperitonealem Wege freigelegt werden. 
Der Lumbalschnitt, der schon 1869 von Simon bei der ersten planmäßigen 
Nierenexstirpation gewählt wurde, erfreut sich heute der größten Verbreitung, 
vielleicht weil man glaubt, daß ein retroperitoneal gelegenes Organ auch 
retroperitoneal angegangen werden müsse. Die fast ebenso alte transperi- 
toneale\lethode war zu einerZeit, in derdie Diagnostik der Nierenerkrankungen 
noch im Argen lag, sehr im Schwange, da man viele Nierengeschwülste 
unter falscher Diagnose per laparotomiam entfernte. Jüngeren Datums sind 
die sogenannten extraperitonealen Schnittführungen, die auch selten ange- 
wendet werden. | 

Bevor ich mich auf eine Kritik der verschiedenen Methoden einlasse, 
möchte ich in aller Kürze die Operationsgeschichten der beiden von mir 
‘operierten Fälle anführen. 


Falll. 

Die 30 jährige Frau M. A. erkrankte im Mai 19:0 plötzlich unter heftigen, 
ziehenden Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. Bald darauf bemerkte sie in 
der linken Bauchseite eine taubeneigroße Geschwulst, die sie mit der Hand umgreifen 
konnte. Sie wurde von ihrem Arzt mit der Diagnose „Milztumor“ nach Joachimsta) 
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geschickt, wo sie wiederholt mit Radium bestrablt wurde. Im April 1921 normale Geburt 
eines gesunden Mädchens. Niemals blutiger oder trüber Harn, keine Schwankungen 
der Harnmengen. 


Bei der am 26. I. 1922 folgten Aufnahme auf die deutsche chirurgische 
Klinik wurde bei der zarten, blassen, abgemagerten Frau ein kugeliger, mannskopf- 
großer Tumor, der fast die ganze linke Bauchhälfte einnalım, festgestellt. Die 
Geschwulst reichte vom Rippenbogen bis in das kleine Becken und überschritt in Nabel- 
höhe die Mittellinie. Sie war etwas druckempfindlich, von glatter Oberfläche und 
wenig verschieblich. 


Die gynakologische Untersuchung (Klinik Prof. Wagner) ergab, dab 
der Tumor in keinem Zusammenhange mit dem Genitale steht. Röntgenologisch 
wurde festgestellt, daß durch die Gieschwulst der Magen in die Höhe gedrängt und 
das Colon transversum eingedellt wird. Die tägliche Harnmenge betrug B00—7UU cem 
bei einem spezifischen Gewicht von 1018—1026. Bei der Sındierung der Ureteren 
zeigte es sich, daß der rechte bis ins Nierenbecken entriert werden konnte und trüben 
Harn entleerte. Links stieß der Katheter nach 20 cm auf ein Hindernis. Die Harn- 
sekretion war hier bedeutend geringer als rechts. Die Nierenfunktionsprüfung (20 ccın 
Indigokarnin intramuskulär, ergibt, daß nach 23 Minuten weder rechts noch links 
Blaufärbung auftritt. 


Am 28. I. 1922 wurde die Patientin mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Gra- 
witztumor in Allgemeinnarkose operiert. Ich wählte den transperitonealen Weg, weil 
die Diagnose Nierentumor doch nicht absolut sicher war — es mußte auch an einen 
Milztumor gedacht werden — und weil man annahm, daß sich die Geschwulst, wenn 
sie maligen und überhaupt noch operabel war, leichter durch die Bauchliöhle als auf 
lumbalen Wege entfernen liesse. Das Abdomen wurde durch einen Schrägschnitt 
unter dem linken Rippenbogen eröffnete Im Bauchraum keine freie Flüssigkeit. 
Colon descendens durch einen retroperitoneal gelegenen Tumor der die ganze linke 
Bauchseite ausfüllt, geren die Mittellinie verschoben. Spalten des Peritoneum parietale 
der hinteren Bauchwand mehrere Querfinger lateral von der Anwachsungsstelle des 
Mesocolon. Nun sieht man, daß der Tumor vom unteren Pol der linken Niere aus- 
geht. Nach schrittweisem Durchtrennen der zahlreichen, gefálführenden Stränge, 
welche die Geschwulst mit der hinteren Bauchwand und dem Mesocolon verbinden, 
lässt sich diese, nach Erweitern des Bauchschnittes längs des linken Rektus, vor die 
Bauchdecken wälzen. Der mehrfach abyekuickte und daher im Abpnfangsteile klein- 
fingerdicke, linke Ureter wird doppelt ligiert und durchtrennt. In diesem Momente 
reißt der Tumor durch sein Gewicht eine starke Arterie — wie es sich rpäter zeigt, 
handelt es sich um die Arteria renalis — ab. Durch manuelle Anrtenkompression 
wird die heftige Blutung sofort zum Stehen gebracht und man kann nun in aller 
Ruhe das Gefäß aufsuchen und versorgen. Nach Unterbinden und Durchtrennen der 
Vena renalis wird dann der Tumor entfernt. Reste der an ihrer Farbe deutlich er- 
kennbaren Nebenniere bleiben im Wundbette zurück Anlegen eines mehrere «m 
langen Knopfloches unter der 12. Rij:pe, bandbreit von der Wirbelsäule entfernt, 
durch welches ein starkes Gummirohr und 2 Joduformgazestreifen von hinten her in 
das Wundbett geleitet werden. Exakte Vereinigung der Wundränder des Peritoneum 
parietale der hinteren Bauchwand, vollständiger Verschluß der Lap+ratomiewunde. 


Das Gewicht des Tumors betrug 1075 g. Der histologische Befund 
(deutsches path.-ant. Instirut, Vorstand Prof. Dr. Ghon) lautete: papilläres acer 
zinom, wahrscheinlich vom Nierenbecken ausgehrud. 


Die Rekonvaleszenz war insofern gestört, als in den ersten Tagen nach der 
Operation urämische Erscheinungen (Kopfschmerzen, Somnolenz, Erbrechen) auftraten. 
Dabei wurden täglich 340—400 cem trüben, eiweißhaltigen Harnes von einem spez.‘ 
Gewicht von 1027, später von 1014 entleert. Es wurde schon die Dekapsulation der 
rechten Niere in Erwägung gezogen, als am 5b. Tage nach der Operation die Harn- 
menge plötzlich auf 1600 ccm hinaufschnellte und die urämischen Erscheinungen mit 
einem Schlage verschwanden. 


Die Patientin erholte sich nun rasch und wurde am 20. II. 1922 mit kleiner 
granulierender Wunde an der Drainagestelle entlassen. 
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Fall II. 


Der 20 jährige Techniker B. I. glitt am 9. III. 1922 beim Aufspringen auf 
einen fahrenden Straßenbahnwagen aus, wurde ungefähr 10 Schritte weit geschleift 
und fiel schließlich auf die linke Seite. Er wurde zuerst auf eine Polizeiwachstube 
geführt, von wo er sich, immer zu Fuß, bzw. mit der Straßenbahn, zum Mittagessen 
begab. Während desselben fiel den Kollegen seine Blässe auf, ein anwesender Medj- 
ziner stellte aus dem blutigen Harn die Diagnose Nierenruptur, welche auf der in- 
ternen Klinık des Hofrat von Jaksch, wohin man den Patienten schließlich brachte, 
bestätigt wurde. Um 6 Uhr abends, 6 Stunden nach dem Sturz, wurde der Mann 
auf die deutsche chirurgische Klinik transferiert. Die Untersuchung ergab: mittel- 
kräftiger, sehr blasser Mann, Puls 74, arbythmisch, schlecht gefüllt. Es besteht Auf- 
stoßen, keine Windverhaltung. Keine äußeren Verletzungen. Starker Druckschmerz 
und Spannung der breiten Bauchmuskeln in der linken Flanke. Spontaner Schmerz 
in-der linken Nierengegend, der gegen die Blase aurstrahlt. Patient entleert 200 ccm 
stark blutigen Harn. Mit Rücksicht auf das verhältnismäßig gute Allgemeinbefinden 
verhielt man sich zunächst abwartend. Als sich jedoch gegen 9 Uhr abends der Puls 
verschlechterte, starke Bauchdeckenspannung und Erbrechen auftraten, entschloß man 
sich zur Freilegung der linken Niere. Vorher wurde noch rasch cystosknpiert, wobei 
man feststellte, daß sich aus dem linken Ureterostium blutig gefärbter, aus dem rech- 
ten klarer Harn entleerte. 

Bei der in Lumbalanästhesie vorgenommenen Operation wurde transperitoneal 
vorgegangen, weil man eine Mitverletzung der Milz, der starken peritonealen Reiz- 
“ erscheinungen wegen, nicht vollsiändig ausschließen konnte. Nach Eröffnung des 
Bauchraumes durch pararektalen Schnitt links sieht man, daß die Milz unverletzt ist 
und daß das Colon descendens durch ein großes, dem Psoas entlang bis ins kleine 
Becken verlaufendes Hämatom von seiner Unterlage abgehoben und gegen die Mittel- 
linie verschoben ist. Nach Spalten des Peritoneum parietale der hinteren Bauch- 
wand mehrere Querfinger lateral von der Anwachsungsstelle des Colon descendens, 
wird der kindskopfgroße Bluterguß, der sich auch zwischen die Blätter des Mesocolon 
und die Fusern des Psoas hineinerstreckt, rasch ausgeräumt und man bemerkt nun, 
daß das Blut von der linken Niere herkommt. Mit 2 Fingern wird der Nierenstiel 
komprimiert, worauf die Blutung sofort steht. Von der linken Niere ist nur der obere 
und untere Pol intakt; das „littelstück ist durch mehrere, bis ins Nierenbecken 
reichende Querrisse zerstört. Da an ein Erhalten der so schwer geschädigten Niere 
nicht zu denken ist, wird sie entfernt. Möglichst vollständiges Ausräumen der Hä- 
matomreste, Anlegen einer Knopflochinzision in der linken Flanke, von welcher aus 
2 staıke Gumniidrains und 2 Jodoformgazestreifen in das renale Wundbett geleitet 
werden. Vereinigen der Ränder des durchtrennten Peritoneum parietale der hinteren 
Bauchwand durch Knopfnähte, wodurch die Wundhöhle retroperitoneal gelagert 
und vom Bauchraum wasserdicht abgeschlossen wird. Vollständiger Verschluß der 
Laparotomiewunde. 

Der Patient erholte sich rasch, die Harnmenge stieg von 400 ccm, die am 
Tage nach der Operation entleert wurde, binnen wenigen Tagen auf 1000, später auf 
1300 ccm, die Laparotomiewunde heilte per priman und der Patieut wurde 15 Tage 
nach der Operation geheilt entlassen. 


. Was nun die Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden, die zur 
Freilegung der Nieren angegeben wurden, betrifft, so ist zu sagen, daß die 
alte, bewährte lumbale Methode für die überwiegende Mehrzahl von 
operativen Eingriffen an den Nieren einen guten Zugang gibt. Ihre un- 
bestrittene Domäne aber bilden alle septischen Fälle und diejenigen, bei 
welchen man nicht mit Bestimmtheit sagen kann, ob man auf Eiter stoßen 
wird oder nicht; schließlich gehören hierher die tuberkulösen Nieren, Pyo- 
nephrosen, Steinnieren u. dgl. 

Es gibt aber eine ganze Reihe groBer Tumoren, die durch den Lumbal- 
schnitt nicht gut entwickelt werden können; sei es, daB der Tumor eine 
29* 
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besondere Größe erreicht hat, sei es, daß der Raum zwischen Rippenbogen 
und Beckenkamm besonders eng ist, ein Befund, wie er bei grazil gebauten 
Menschen nicht selten erhoben wird. In den verschiedenen Operationslehren 
und Handbüchern wird für solche Fälle die Resektion der 12. oder 11., 
ja sogar der 10. Rippe empfohlen, aber gleichzeitig auf die Möglichkeit 
einer Pleuraverletzung hingewiesen. Es erscheint mir nicht unwichtig, ge- 
rade im Gegensatz zur Anempfehlung der raumschaffenden Rippenresektion 
darauf aufmerksam zu machen, daß die Beziehungen der Pleuragrenzen 
zu den letzen Rippen individuell sehr verschieden sind. Ja, Corning sagt 
direkt, „daß bei kurzer 12. Rippe eine Resektion des lateralen Endes 
der Rippe die Öffnung der Pleurahöhle zur Folge habe würde“, während 
man bei langer 12. Rippe das laterale Drittel entfernen darf, ohne daß 
die Pleura gefährdet wird. Wer diese Topographie kennt und es erlebt 
hat, daß bei der Fixation einer Wanderniere durch Aufhängen derselben 
an die 12. Rippe die Pleura eröffnet wurde, wird sich jedenfalls hüten, 
die 11. oder gar die 10. Rippe zu resezieren. Wenn auch in den meisten 
bekannt gewordenen Fällen von Pleuraeröffnung dieser Zwischenfall ohne 
üble Folgen blieb, so bedeutet er doch eine Komplikation, welche min- 
destens die Operationsdauer verlängert. 

Viel öfter als die Pleura wird bei der lumbalen Freilegung der 
Niere das Peritoneum verletzt. Handelt es sich um aseptische Operationen, 
wird die Eröffnung der Bauchhöhle bemerkt und sind nicht Leber, Milz 
oder Darm mitverletzt, so ist der Vorfall bedeutungslos. Gefährlich kann 
er werden, wenn man die Verletzung des Peritoneums nicht bemerkt, gar 
wenn es sich um einen septischen Fall handelt. Diese Komplikation kann 
bei schwierigen Nephrektomien leicht vorkommen und kann der Methode 
kaum zur Last gelegt werden. Es ist aber unstatthaft, zu sagen, daß die 
Eröffnung des Peritoneums bei der transperitonealen Schnittführung, wo 
das Bauchfell mit Wissen und Willen durchtrennt wird, eine Komplikation 
der Nierenexstirpation darstelle, die bei der lumbalen Nephrektomie nicht 
vorkommt. 

An dieser Stelle michi ich noch anführen, daß wir an unserer Klinik, 
die sonst eine überzeugte Anhängerin des reinen Lumbalschnittes ist, seit 
Jahren gewohut sind, bei großen Nierengeschwülsten den zumeist ange- 
wendeten v. Bergmann-Israelschen Schnitt so weit nach vorne und zwar 
mehr gegen den Nabel hin zu verlängern, daß ohne Rücksicht auf die Er- 
öffnung des Peritoneums der Tumor so weit freigelegt werden kann, daß 
man sich über die Ausdehnung desselben orientieren, seine Öperabilität 
feststellen und eventuell den Nierenstiel von vorne her freilegen kann. Es 
handelt sich also bei diesem Vorgehen um eine Kombination zwischen der 
lJumbalen und transperitonealen Schnittführung, die sich uns sehr bewährt hat. 

Es wurde schon mehrfach darauf hingewiesen, daß unter Umständen 
bei rein lumbaler Nierenexstirpation die Blutstillung Schwierigkeiten be- 
reiten kann: sei es, daß eine akzessorische Nierenarterie blutet, sei es, 
daß durch den Zug des Tumors (wie in unserem ersten Falle) die Arteria 
renalis abreißt, sei es, daß die Vena cava verletzt wird, oder ein Isolieren 
des in Geschwulstmassen eingebetteten Nierenstieles unmöglich ist. Durch 
rasches Zufassen mit der Klemme wurde Unheil angerichtet und zwar 
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einfach deshalb, weil man nicht sah, was man faßte.!) Die schweren Blu- 
tungen ereignen sich ja meist beim Freilegen des Tumors, zu einer Zeit also, 
in der die Geschwulst noch nicht entiernt ist und den Eingriff in die Tiefe 
versperrt. | 

Infolge des ungenügenden Zuganges und des mangelhaften Überblickes 
wird es auch vorkommen, daß Geschwulstreste im Körper zurückbleiben ; 
vom Zurücklassen infizierter Drüsen gar nicht zu reden. 

Ganz besonders möchte ich noch darauf hinweisen, daß sich vom 
Lumbalschnitt aus die restlase Entfernung des großen Hämatoms, das sich 
bei Nierenzerreißungen retroperitoneal oft weit bis gegen das kleine Becken 
und bis, oder bis über die Mittellinie erstreckt und die Quelle langwieriger 
Eiterungen sein kann, nur schwer oder gar nicht bewerkstelligen läßt. Ich 
erinuere da an das große Hämatom in unserem Falle von Nierenzerreißung. 

Zusammenfassend möchte ich also sagen, daß sich der Lumbalschnitt 
für die verschiedenen Eingriffe an den Nieren (Entfernen von Steinen, 
Dekapsulation usw.), zur Exstirpation bei nicht übergroßen Tumoren, bei 
Tuberkulose und insbesondere für septische Operationen sehr bewährt hat. 
Ganz große Tumoren und Nierenverletzungen sollen der besseren Übersicht, 
der leichteren Blutstillung und der exakteren Ausräumung des Hämatonıs 
wegen lieber durch einen anderen Schnitt zugänglich gemacht werden. 

Obwohl die transperitoneale Methode auf ein ganz respektables 
Alter zurückblickt und ihre Existenzberechtigung schon im Jahre 1892 
durch Sänger ausführlich begründet wurde, hat sie sich doch nicht recht 
eingebürgert, und von den Anhängern der lumbalen Methode wird der trans- 
peritonealen bekanntlich nur die Entfernung von Beckennieren und die 
Freileguung von Hufeisennieren und von Nierenverletzungen, bei denen 
auch intraperitoneal gelegene Organe mitverletzt sein können, zugestanden. 
Die Argumente, welche man gegen diese Operation ins Feld führt, bestehen, 
wie bereits erwähnt, heute entweder nicht mehr, oder sie haben nie be- 
standen. Das eine ist die Scheu vor der Eröfinung des Peritoneums, das andere 
die Furcht, die Gefäßversorgung des Colons zu schädigen. 

Eine Vorbedinguug mußte jedenfalls erfüllt werden: absolute Be- 
herrschung der Asepsis. Wo man der Asepsis nicht sicher ist, verzichtet 
man lieber auf das transperitoneale Vorgehen. Der zweite Vorwurf, den 
man dieser Methode macht, ist der, daß bei der Spaltung des peritonralen 
Überzuges der hinteren Bauchwand das Mesocolon mit seinen den Dick- 
darm ernährenden Gefäßen durchbrochen wird und daß eine zu große 
Öffnung wegen der oft dazu erforderlichen Unterbindung stärkerer Gefäße 
mit ihren gefährlichen Folgen nicht angelegt werden kann (Kümmell, 
Hofmann). 

Bei richtiger Schnittführung ist die Ernährung des Me=ocolons nicht 
gefährdet und ich halte daher diesen Einwurf für nicht berechtigt. Erstens 
wird das Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand, wie auch aus der 
Beschreibung und Abbildung bei Kümmell hervorgeht, ungefähr 2 Quer- 
finger lateral vom Anwachsungsraud des Colon ascendens, bzw. descendens 

H) Jn neuester Zeit macht auch Felber Über Duodenaltetein nach rechta 
seifiger Nephrektomie. W.M. W. 1921; darauf anfmwersenmn. dab bei schnellem Fas-en 
blutender Nierenstielstümpfe leicht das Duodenur:. wiitzr-talt und verletzt werden kant 
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gespalten. An dieser Stelle können keine Gefäße verletzt werden, weil 
dort keine sind; sie ziehen von der Mitte des Körpers zu den Seiten hin 
und treten dort an das Colon heran. Zweitens wird nach der Durch- 
trennung des Peritoneums der Dickdarm samt seinem Mesocolon etwas 
medialwärts verschoben. Diese Verschiebung läßt sich stumpf sehr leicht 
ausführen und es wird dabei kein Gefäß verletzt, vorausgesetzt, daß man 
zart vorgeht. Nun wird der Dickdarm, pararektalen Bauchschnitt ange- 
nommen, gegen die Mittellinie zu unter die Bauchdecken geschoben, samt 
seinem Mesocolon mit Kochsalzkompressen bedeckt und kommt erst nach 
Beendigung der Operation, wenn die beiden Schnittränder des Peritoneums 
der hinteren Bauchwand wieder miteinander vernäht werden, zu Gesicht. 
Es ist also keine Rede davon, daß man den Weg durch das Mesocolon 
zu nehmen braucht, wie Hoffmann (1919) meint. 

Ein weiterer Einwand, der gegen die transperitonale Methode er- 
hoben wurde, ist der, daß retroperitoneal eine große Höhle zurückbleiben 
soll, die schwer zu behandeln sei (Schmieden, Clairmont u. a.). Dagegen 
ist zu sagen, daß schon alsbald das vernähte hintere Peritonealblatt durch 
den Druck der daraufliegenden Darmschlingen an die hintere Bauchwand 
angepreßt wird und, asepitsche Verhältnisse vorausgesetzt, mit dieser wohl 
bald verklebt. Hat man aber Grund, eine Nachblutung in die Höhle oder 
eine Infektion derselben zu befürchten, so gelingt die vielfach empfohlene 
Drainage des Wundbettes nach hinten in sehr einfacher Weise: auf eine 
vom Bauchraum her gegen die Lendengegend vorgedrängte Kormzange 
wird von außen inzidiert; die Kornzange wird durch die Inzision ge- 
schoben, geöffnet und mit einem Drain armiert, wieder ins Abdomen zu- 
rückgezogen, ein Vorgang, der in kürzester Zeit ausgeführt wird. 

Aus dem Gesagten ist zu ersehen, daß die Einwände, welche man 
gegen die transperitoneale Methode macht, unbegründet sind, vorausgesetzt, 
daß man sich dabei auf aseptische Fälle (Tumoren, frische Nierenruptur) 
beschränkt. 

Wenn behauptet wird, daß nach großen Statistiken die transperitoneale 
Methode eine größere Mortalität aufweist, als die lumbale, so kann ich 
darauf erwidern, daß im allgemeinen die größeren Tumoren und schwie- 
rigeren Fälle transperitoneal entfernt wurden und daß Albarran bei 174 
extraperitoneal (lumbal) Öperierten 23°/,, bei 122 tramsperitoneal Ope- 
rierten aber nur 21,8°/, Mortalität hatte, wobei er noch ausdrücklich be- 
merkt, daß die schlechtesten Fälle transperitoneal operiert wurden. 

Bei Durchsicht der älteren Literatur fand ich auch die Erklärung 
für die hohe Mortalität der transperitonealen Nephrektomie, die in den 
großen Statistiken errechnet wurde. Es berichtet beispielsweise Hein- 
ricius, der im Jahre 1892 35 Fälle transperitonealer Nephrektomien 
sammelte, daß die retroperitoneale Wundhöhle meist offen, in Kommu- 
nikation mit dem Abdomen blieb, wobei noch der durchschnittene Ureter 
„ohne weiteres“, oft ohne Unterbindung desselben, in der Bauchhöhle 
gelassen wurde. 

So bezeichnete saih Reichel (1891) in seiner Kritik der Arbeit 
von Terrillon über ein transperitoneal exstirpiertes Nierenepitheliom 
die Naht des hinteren Peritoneum parietale, welche die renale Wundhöhle 
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vom Abdomen abschließt, noch als „unnötige Komplikation“. Die Miß- 
erfolge müssen also auch hier mehr den Operateuren als der Methode zu- 
geschrieben werden. Gewiegte Chirurgen haben auch bessere Resultate, 
wie außer der bereits angeführten Statistik. von Albarran, die von 
Thornton zeigt, der ausschließlich transperitoneal operierte und von 
25 Nephrektomierten (Hydronephrosen, Pyonephrosen, Pyelitis calculosa, 
Ureterverletzungen und Sarkome) nur 5 (20°/,) verlor und das in der 
Zeit vor dem Jahre 1889! | 

Wenn schon in der voraseptischen Zeit solche Erfolge erzielt wurden, 
so ist es nur begreiflich, wenn v. Haberer sagt, daß wir uns heute vor 
dem transperitonealen Wege nicht mehr zu fürchten brauchen, speziell 
wenn eitrige Prozesse der Niere davon ausgeschlossen werden. 

Wie Albarran lobt auch Tietze die gute Übersicht, welche dieser 
Schnitt bietet, die relative Leichtigkeit, mit der Lymphdrüsen exstirpiert 
werden und schließlich die Möglichkeit, gleich zu Beginn der Operation 
den Nierenstiel zu erreichen und eventuell zu unterbinden. Kommt es 
wirklich zu einer gefahrdrohenden Blutung, so ist das Aufsuchen des Ge- 
fäßes, vielleicht nach manueller Aortenkompression, nicht schwer. So hat 
sich ja auch in dem Falle Kümmells, bei dem es anläßlich der Exstir- 
pation einer Beckenniere zu einem Einreißen der Aorta kam, die trans- 
peritoneale Operation bei der Blutstillung sehr bewährt. 

Schließlich erinnere ich hier nochmals daran, daß es bei eröffneter 
Bauchhöhle ein leichtes ist, das Hämatom bei der Nierenruptur auszu- 
räumen und so langwierigen Eiterungen und ihren üblen Folgen vorzubeugen. 

. Für Nierenzerreißungen empfiehlt sogar Obalinsky, der sonst ein 
Anhänger der extraperitonealen Methode ist, schon 1890 das transperi- 
toneale Vorgehen. 

Endlich sei noch erwähnt, daß man bei transperitonealer Schnitt- 
führung infolge der besseren Übersicht und der größeren Bewegungsfrei- 
heit leichter beurteilen kann, ob die verletzte Niere absolut entfernt werden 
muß oder ob sie erhalten werden kann. 

Ob bei der transperitonealen Methode der Schnitt durch die Bauch- 
decken pararektal verläuft, oder ob er als Schräg- oder Querschnitt (Tietze) 
angelegt wird, scheint ziemlich gleichgültig zu sein. Von einem Schräg- 
schnitt unter dem Rippenbogen ist die Niere, wie wir es immer wieder 
bei den Gallenoperationen sehen, auch sehr gut zugänglich. Der früher 
‚vielfach geübte Medianschnitt (Sänger) ist heute wohl allgemein ver- 
lassen. Sein Hauptzweck, Exploration der zweiten Niere, ist durch die 
Einführung der Cystoskopie und des Harnleiterkatheterismus illusorisch 
geworden. 

Ebenso wie für den Lumbalschnitt eine ganze Menge von Modifi- 
kationen angegeben wurden, so gibt es auch solche für die transperito- 
'neale Schuittführung. Während die Art und Lage des Bauchschnittes 
ziemlich belanglos ist, erscheint mir die Frage, ob und wie drainiert 
werden soll, von prinzipieller Bedeutung. Ich halte im Gegensatz zu ` 
Perthes die Drainage der retroperitonealen Wundfläche aus Sicherheits- 
gründen für wichtig, eine Ansicht, die sich mit der von Kümmell deckt. 
Doch meine ich, daß es viel einfacher und zweckmäßiger ist, die retro- 
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peritoneale Wunde an ihrem tiefsten Punkt nach hinten zu drainieren, als 
das Drain vorne durch die Laparotomiewunde herauszuleiten, ein Ver- 
fahren, das schon 1887 von Terrier angegeben wurde, und das noch 
immer Verwendung zu finden scheint. Um einer Peritonitis vorzubeugen, 
vernähte Terrier jederseits die Schnittränder des hinteren Peritonealblattes 
mit denen des vorderen, wodurch der Bauchraum abgeschlossen und die 
Wundhöhle trotzdem für die Tamponade von vorne her zugänglich bleibt. 

Die dritte Möglichkeit die Nieren freizulegen ist durch die soge- 
nannte extraperitoneal-abdomino-laterale Methode gegeben. Aus 
einer Kontroverse zwischen Stutzin und Hofmann ist zu entnehmen, daß 
dieses Verfahren zuerst von Krönlein angewendet wurde. Nach Al- 
barran wurde es zuerst von Czerny, Tr&lat u. a. beschrieben. Es be- 
steht darin, daB durch einen Schnitt, der von der Spitze der 11. Rippe 
zur Crista iliaca anterior superior verläuft, die Bauchdecken bis auf das 
Peritoneum gespalten werden. Das Bauchfell wird sorgfältigst geschont 
und beiseite geschoben, bis man an die Hinterseite des Nierenstiels ge- 
"langt. Nach weiterem Ablösen des Peritoneums von der seitlichen und 
hinteren Bauchwand kann die ganze Niere freigelegt werden. Diese 
Methode hat die geringste Verbreitung gefunden. Die Übersicht ist nicht 
gut und die Gefahr der Verletzung des Peritoneums groß. Es genügt 
unter Umständen schon der Druck eines eingesetzten stumpfen Hackens 
um das zarte Bauchfell einzureißen. 
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Aus der Privatklinik Sonnenrain in Basel. 


Die Dauerspülung der Blase nach der 
 Prostatektomie. Ä 


Von 
Prof. F. Suter, Basel. 


In einer Mitteilung aus der chirurgischen Universitätsklinik zu 
Hamburg-Eppendorf empfiehlt Roedelius!) die Dauerberieselung der Blase 
vor und nach der Prostatektomie. Die Methode soll hauptsächlich- zur 
Reinigung der Blase nach dem ersten Akt der zweizeitigen Operation 
und nach dem zweiten Akt zur Bekämpfung der Blutung und Wund- 
infektion dienen. | | 

Ich habe seit 8 Jahren bei allen Prostatektomien — es sind zufällig 
100 Fälle — die Dauerberieselung als Methode der Wahl angewandt, 
sowohl bei den einzeitigen als auch bei den seltenen zweizeitigen Ope- 
rationen. Die Dauerspülung entstand hauptsächlich aus dem Bedürfnis, 
nach der Operation das Blut aus der Blase zu schaffen, ym die Bildung 
von Gerinnseln zu verhindern, damit den Drang zu beseitigen und orien- 
tiert über die Stärke der Blutung zu sein. Die Methode hat sich mir 
so gut bewährt, daß sie in allen Fällen angewandt wird, wohl auch in 
Fällen, in denen man mit einer einfacheren Nachbehandlung auskommen 
würde: M | 

Ich lege in allen zu prostatektomierenden Fällen prinzipiell den 
Verweilkatheter vor der Operation für einige Tage ein, auch in den 
Fällen ohne Distension und ohne Nierenschädigung. Der Patient ge- 
wöhnt sich dabei an das Bettliegen, die Blase an die beständige Ent- 
leerung. Bei der Operation habe ich in etwa der einen Hälfte der Fälle 
eine gemischte Anästhesie gemacht, in der andern eine reine Lokal- 
anästhesie. Die Prostata anästhesierte ich ursprünglich vom Damm 
her, bei den letzten Fällen mit viel besserem Erfolg von der offenen 
Blase aus. Bei dieser Methode wird das Novokain unter Kontrolle des 
Fingers mit Sicherheit an die Stelle gebracht, wo es nötig ist, während 
bei der Umspritzung der Prostata von unten eben gerade die oberen 
Prostatapartien und die Sphinktergegend nicht mit Sicherheit zu treffen 
sind. — Be 
Während der suprapubischen Ausschälung der Adenome bleibt der 
Verweilkatheter gewöhnlich liegen. Nach der Ausschälung wird mit 
Gaze Blase und Prostatabett auszetrocknet und dann die Prostatawunde . 
mit einem in Adrenalinlösung befeuchteten Vioformgazestreifen austam- 
poniert, der zur Wunde herausgeleitet wird. Neben diesen Streifen 


—— 
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kommt ein fingerdickes Gummirohr. Blasenwunde und Bauchdecken- 
wunde werden bis auf Docht und Rohr geschlossen. Auf die Wunde 
kommt: die Irvingkapsel.e. Sobald der Patient zu Bett gebracht ist, 
wird an den in der Harnröhre liegenden Verweilkatheter ein Irri- 
gator angeschlossen, in dessen Schlauch eine Tropfeinrichtung eingesetzt 
"ist, wie man sie zur Applikation der Tropfklistiere verwendet. Zur 
Spülung wird heiße oder kalte physiologische Kochsalzlösung benützt, 
welcher man je nach Bedarf Adrenalin oder ein anderes Medikament zu- 
setzen kann. Die Flüssigkeit geht aus der Irvingkapsel durch eine 
Schlauchleitung in ein unter dem Bett aufgestelltes Gefäß. Die Be- 
dienung des Apparates bietet im Spitalbetrieb keine besonderen Schwie- 
rigkeiten. — 

Gewöhnlich entferne ich am 3. oder 4. Tage den Tampon und das 
dicke Drainrohr. Bevor der Tampon entfernt wird, setzt man zu seiner 
Lockerung für einige Stunden der Spülflüssigkeit Wasserstoffsuperoxyd 
zu. Nach Entfernung der Tamponade lege ich ein dünnes Drainrohr in 
die Blasenwunde und setze die Berieselung noch für 2—3 Tage fort, dann 
wird sie weggelassen und der Verweilkatheter mit einem Abflußrohr 
verbunden, um die Wunde trocken zu legen. — 

Diese Methode der Nachbehandlung der Prostatektomierten hat sich 
mir ausgezeichnet bewährt. Früher bildeten sich bei Patienten, die 
stärker bluteten, Gerinnsel in der Blase, durch die Anfüllung der Ge- 
rinnsel entstand Drang und dadurch wurde die Blutung gesteigert. 
Die Entfernung der Gerinnsel aus der Blase stie dann auf große 
‚Schwierigkeiten. Bei der Dauerspülung entstehen keine Gerinnsel; durch 
' Kontrolle der aus dem Drain ausströmenden Spülflüssigkeit ist man jeder- 
zeit über die Stärke der Blutung orientiert und sicher, daß nicht irgend- 
eine Verstopfung im Ablauf besteht, wenn der Operierte auch Drang 
hat. In der späteren Periode, wenn der Docht entfernt ist, spült die 
Dauerberieselung das prostatische Wundbett aus und entfernt Wund- 
sekret, Blutgerinnsel und nekrotisches Gewebe. Auch die suprapubische 
Wunde wird durch die Dauerspülung günstig beeinflußt. Ich habe 
nie Eiterungen vom Prostatabett ausgehend oder Eiterungen im prä- 
vesikalen Raum gesehen. Daß der durch Naht geschlossene Teil der 
suprapubischen Wunde gelegentlich infiziert ist und wieder geöffnet 
werden muß, ist verständlich, wenn man bedenkt, daß in der Mehr- 
zahl der Fälle bei infizierter Blase operiert wird. Auch für solche Fälle 
ist die Dauerspülung von Vorteil und beschleunigt die Reinigung der 
Wunde — 

Wie Roedelius habe ich besonders in den Fällen von zweizeitiger 
Operation von der Methode Gebrauch gemacht, in denen wegen schwer 
infizierter Blase diese Operationsmethode gewählt wurde und hier jedes- 
mal eine rasche Besserung des Zustandes der Blasenschleimhaut kon- 
statieren können. 

Es ist natürlich recht schwierig, die Vorteile dieser Methode für 
einen günstigen Verlauf des operativen Eingriffs und für die Raschheit 
der Heilung einzuschätzen.- Von meinen 100 Operierten sind im An- 
schluß an die Operation 4 gestorben; die Mortalität von 4% ist günstig. 
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Sie hängt aber ebensosehr von der Vorbereitung der Fälle ab als von 
der Operationsmethode, wie die Todesursache der 4 Gestorbenen zeigt: 

Fall 12 (63jähriger Pat.) starb am 2. Tag nach der Operatii nach 
starker Nachblutung an Herzschwäche. 

Fall 14 (66jähriger Mann) starb am 3. Tag nach der Operation 

an Niereninsuffizienz; er war ungenügend mit dem Verweilkatheter 
ie 

Fall 18 (TOjähriger Mann) stärb am 13. Tage nach der Operation 
an Pneumonie und Urämie. Er war 8 Tage lang mit der Verweilsonde 
vorbereitet, aber doch nicht genügend. 

Fall 72 (72jähriger Mann) starb 19 Tage nach der Operation an 
einer Lungenembolie. — 

Sehr wahrscheinlich 2 Fälle (14 und 18), sicher aber Fall 14 wären 
bei besserer Vorbereitung, vielleicht durch die zweizeitige Operation zu 
retten gewesen. — Es ist ja auch auffällig, daß von den ersten 20 Ope- 
rierten 3 und von den letzten 80 nur 1 starb. Die beiden Todesfälle an 
Niereninsuffizienz haben mich Vorsicht gelehrt und sorgfältigste Kon- 
trolle der Nierenfunktion vor der Operation. — 

Was nun die Heilungsdauer anbetrifft, so betrug im Mittel die Zeit 
bis zur Entfernung des Verweilkatheters und zum völligem Schluß der 
suprapubischen Wunde 21 Tage. In 5 Fällen habe ich die Sekundärnaht 
gemacht. — Die längste Heilungsdauer betrug 81, die kürzeste 5 Tage. — 

Die obigen Resultate in bezug auf Mortalität und in bezug auf 
Heilungsdauer sind gute. — Daß sie auch mit andern Methoden der 
Nachbehandlung als der von mir geübten zu erreichen sind, ergibt sich 
aus verschiedenen Statistiken der letzten Jahre. Immerhin scheint mir 
die Dauerspülmethode den großen Vorteil zu besitzen, daß sie zwei der 
unangenehmen Komplikationen der Prostatektomie, die postoperative 
Blutung und die Infektion des Wundbettes direkt bekämpft. — 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
Direktor: Professor Dr. V. Schmieden. 


Beitrag zur Erkennung und Beurteilung 
von Niereneiterungen.') 


Von 


Privatdozent Dr. K. Scheele, 
Oberarzt der Klinik, 


Der wichtige Fortschritt, den die Einführung des Cystoskops und 
des Ureterenkatheterismus für die Erkennung der Nierenkrankheiten 
brachte, liegt in der Möglichkeit der brauchbaren Trennung der Nieren- 
harne beider Seiten. Dadurch kann einmal die Funktion jeder Niere 
gesondert untersucht werden. Ferner lassen sich krankhafte Beimengungen 
im ausgeschiedenen Blasenharn auf diese Weise nach ihrem Ursprungsort 
lokalisieren und es läßt sich feststellen, ob ein krankhafter Harnbefund 
der Blase, dem rechten oder linken Harnleiter und der Niere entstammt. 
So erfährt die Diagnostik der Eiterungen des Harnapparates eine wich- 
tige Förderung durch den Ureterenkatheterismus. War man vorher auf 
subjektive Angaben des Kranken über Schmerzen und Druckgefühl an- 
gewiesen, so ergibt der Ureterenkatheterismus jetzt einen objektiven An- 
halt über den Sitz der Erkrankung. Das hierbei übliche Verfahren ist 
so, daß der Ureterharn beider Seiten aufgefangen und sedimentiert wird. 
Im Sediment findet sich eine mehr oder weniger große Anzahl von Eiter- 
körperchen. Die Befundberichte derartiger Untersuchungen lauten dann 
meist, daB im Sediment „wenig“, „zahlreiche“, „massenhaft“ oder 
„sehr viele“ Leukocyten gefunden seien; dabei ist es dem jeweiligen 
subjektiven Ermessen des Untersuchers überlassen, welche Bezeichnung er 
für den Leukocytengehalt wählt. Dazu kommt, daß die Untersuchung 
des ausgeschleuderten Sedimentes für eine vergleichende Beurteilung 
zweier Harne sehr viel Fehlerquellen enthält, die u.a. bedingt sind durch 
den Zeitpunkt der Entnahme, die Menge des verwandten Harnes und 
durch die Intensität der Schleuderung. Schwieriger noch wird die Be- 
urteilung, wenn beiderseits sich größere Mengen von Eiterzellen im Harn 
finden. Dann ist die diagnostische Auswertung dieses Symptoms so er- 
schwert, daß die Sedimentuntersuchung allein für die Frage, welche Seite 
mehr erkrankt ist, einen Anhalt nicht mehr zu bieten vermag, denn auch 
nur eine grobe Abschätzung des Sedimentes auf seinen Eitergehalt ist 
dann im mikroskopischen Präparat nicht mehr möglich. 

Da also diese Art der Sedimentuntersuchung nicht befriedigt, haben 








*) Nach einem Vortrag in der Sitzung der mittelrbeinischen Chirurgenvereinigung 
am 12. VI. 22 in Tübingen. 
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wir in letzter Zeit eine Methode angewandt, die sich bei der Unter- 
suchung von etwa 40 Kranken bisher gut bewährt hat. Sie besteht 
darin, daß wir auf jede Anreicherung der Zellen für das mikroskopische 
Präparat durch Ausschleudern oder Sedimentieren verzichten und uns 
durch Anwendung der Zählkammer ein objektives Bild in Gestalt von 
Zahlenwerten über den Zellgehalt des Harnes jeder Niere zu verschatlen 
suchen. ` 

Von dem frisch aus dem Ureterkatheter aufgefangenen Harn wird, 
bevor er sich durch längeres Stehen absetzen kann, nach kräftigem 
Schütteln ein Tropfen in die Zählkammer gebracht. Ich benutze dazu 
die für Liquoruntersuchungen gebräuchliche Kammer von 0,2 mm Tiefe 
welche auch kleine Mengen von Formbestandteilen auszuzählen gestattet. 
Die Zählung wird so vorgenommen, daß je nach Bedarf eine Anzahl von 
Quadraten ausgezählt und danach der Inhalt der ganzen Kammer he- 
rechnet wird. Weitere Umrechnungen finden nicht statt. Als Werte bei 
normalen Nieren fanden sich bis etwa 30 Leukocyten in der Zählkammeer. 
. Bei Niereneiterungen steigen diese Werte auf etwa 500, 1000 bis zu 
10000 und mehr. Enthält der Ureterharn reichlich Blut, so wird der 
Gesamtmenge des im Reagenzglase aufgefangenen Harnes je ein Tropfen 
konzentrierte Methylenblaulösung zugefügt. Dadurch wird eine gute 
Unterscheidung ermöglicht. Stets sind die Harne beider Seiten gleich- 
zeitig zu entnehmen, damit möglichst günstige Vergleichsbedinguugen be- 
stehen, die durch verschiedenen Grad der Flüssigkeitsausscheidung zu 
verschiedenen Zeiten eine Störung erleiden könnten. Falls ein Teil des 
Harnes noch neben dem Ureterkatheter sich in die Blase entleert, wie 
das häufig bei dünnem Katheter vorkommt, so bedingt das keinen 
Fehler, da eine Umrechnung auf die Gesamtmenge nicht vorgenomnien 
wird, vielmehr nur die Vergleichswerte berücksichtigt werden. 

Differenzen von etwa 20°, sind diagnostisch nicht verwertbar. 
In ausgesprochenen Fällen fanden wir die 10—500 fache Leukocyten- 
menge in der Zählkammer der kranken Seite gegenüber der gesunden. 

Eine Fehlerquelle besteht darin, daB bei insuffizientem Ureterostium 
Blaseninhalt bis zum Nierenbecken aufsteigt und so anstatt des reinen 
Nierenharnes dieser vermischt mit Spülflüssigkeit der Blase aus dem 
Ureterkatheter entleert wird. Es kann sogar schon mit der Blasenspülung 
bei offenstehendem Ureterostium das Nierenbecken klargespült werden, 
sodaß die Entnahme des Katheterharnes aus diesem Nierenbecken ein 
falsches Bild ergeben würde. Entleerung der Blase vor Entnahme des 
Ureterharnes und wiederholte Untersuchungen schützen in solchen Füllen 
vor Irrtümern. Der Vorgang des Aufsteigens läßt sich u. U. nach 
Pflaumer durch Farbstoffüllung der Blase bei eingelegtem Ureterkatlieter 
oder durch Röntgenuntersuchung nachweisen. 

Wir haben die Methode der Leukocytenzählung im Harı angewandt 
einmal zur Differentialdiagnose zwischen Blaseneiterung und Nierenrite- 
rung ferner. zur Erkennung der Niereneiterungen. 

Finden wir im Blasenharn, der in solchen Fällen ebenfalls aus- 
gezählt wird, unverhältoismäßig viel mehr Leukocyten als in den Nieren- 
harnen, so muß die Eiterung im Bereich der Blase liegen. Bei der 
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Pyelitis sind wir imstande, durch die Leukocytenzählung den Erfolg der 
Behandlung zu kontrollieren. Allerdings werden geringe Schwan- 
kungen der Leukocytenzahl ohne Bedeutung sein, da mehr oder weniger 
starker Harnfluß zu verschiedenen Zeiten eine Verdünnung des Eiters 
bedingen kann. | 

Von besonderer Wichtigkeit erscheint die Leukocytenzählung für 
die Erkennung und Beurteilung der Nierentuberkulose. Wir fanden 
vämlich bei Tuberkulose stets sehr ausgesprochene Differenzen und 
zwar auch in Frühfällen zwischen krauker und gesunder Niere, der- 
art, dal die kranke Seite die 10—100 fache Zahl von Leukocyten 
auf wies. 

Der Entschluß, in Frühfällen auf Grund geringer Unterschiede im 
zeitlichen Ablauf der Farbstoff- und Phloridzinproben sowie vielleicht 
wenig ausgesprochener Veränderungen am Ureterostium die Diagnose 
Nierentuberkulose und die Indikation zur Nephrektomie zu stellen, ist 
nicht leicht. Man wird zur Entscheidung häufig das Ergebnis des lang- 
dauernden Tierversuchs heranziehen müssen. Wir fanden bereits im . 
Frühstadium der Nierentuberkulose jedesmal eine stark vermehrte Leuko- 
cytenausscheidung aus der kranken Niere im Vergleich zur gesunden, in 
einem Falle sogar ohue daß eine Störung in der Farbstoffausscheidung 
nachweisbar war. Ein solcher Befund wird unabhängig vom Tierversuch 
vor allem in Verbindung mit dem Nachweis gestörter Funktion die 
Diagnose ganz wesentlich stützen können. In Fällen von Tuberkulose- 
verdacht ist eine gute Orientierung auf Grund der Beobachtung möglich, 
daß geringen Leukocytenwerten auch negativer Tierversuch entsprach. 
Vielleicht kann gelegentlich die Leukocytenzählung den Tierversuch der 
anderen Seite ersparen, was bei der heutigen schwierigen Beschaffung 
von Versuchstieren nicht ohne Bedeutung ist. Finden wir nämlich auf 
der einen Seite normale Leukocytenwerte in Verbindung mit einer ein- 
wandfreien Funktion, so dürfen wir diese Seite in bezug auf Tuberkulose 
als gesund annehmen. Mit Recht wird man in allen nicht völlig ein- 
wandfrei klaren Fällen nicht auf das Ergebnis des exakt ausgeführten 
doppelseitigen Tierversuches verzichten wollen. Aber dieses Ergebnis 
bedarf doch gelegentlich noch der Korrektur, sei es im positiven oder 
im negativen Sinne. Und hier:gewinnt die Leukocytenzählung eine ge- 
wisse Bedeutung: Bekauntlich ist die Beurteilung des Tierversuches da- 
durch erschwert, daß aus nicht tuberkulös erkrankter Niere Tuberkel- 
bazıllen ausgeschieden werden können. Bereits 1913. wies Casper darauf 
hin, daß in dem Harn solcher Nieren zwar Eiweiß und Zylinder, aber 
keine oder nur wenig Eiterzellen sich finden. Die Leukocytenzäblung 
gibt die Möglichkeit, eine Abgrenzung zwischen den Ausscheidungsbazillen 
und den Bazillen einer Nierentuberkulose vorzunehmen. 

Eine Kranke mit ausheilender Wirbeltuberkulose erkrankte unter 
den Erscheinungen einer Nierentuberkulose. Der Tierversuch war beider- 
seits positiv. Rechts bestanden Schmerzen, das rechte Ureterostium zeigte 
auf Tuberkulose verdächtige Veränderungen, die Farbstoffprobe war rechts 
erheblich gegen links verzögert, rechts fanden sich in der Zählkammer 
2600, links 250 Leukocyten. Die rechtsseitige Nephrektomie ergab zwei 
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kirschgroße Herde in der Niere. Die Kranke scheidet jetzt fast eiter- 
freien Harn aus. s | 

In ähnlicher Weise werden wir auch imstande sein, die toxische 
Nephritis, welche die einseitige Nierentuberkuloso begleitet und dureh 
Leukocytenausscheidung gekennzeichnet ist, als solche zu erkennen. Die 
Untersuchung des ausgeschleuderten Sedimentes im Deckglaspräparnt cr- 
gibt Eiter im Harn beider Nieren. Durch dıe Auszählung in der Kammer 
ist eine quantitative Wertung der ausgeschiedenen Eitermenge möglich, 
so daß lie Eiterung der primär tuberkulösen Niere auf diese Weise sehr 
wohl von der an Menge stets geringeren Leukocytenausscheidung der 
sekundär toxisch geschädigten Niere unterschieden werden kann. 

Die beschriebene Methode sehen wir keineswegs als fir sieh nus- 
reicheud an, um Aufschluß über den Zustand der Nieren zu geben, ebon- 
sowenig wie wir dies bei den Harnstoffbestimmungen, den Konzentrutions- 
proben, den Farbstoff- und Zuckerproben tun. Die Methode ist nicht nls 
Ersatz, sondern als Ergänzung der gebräuchlichen Untersuchungrmiethoden 
gedacht. Stets wird eine geschiekte Auswahl und Kombination verschie- 
dener Methoden zur Diagnosestellung erforderlich sein. Als orientierends« 
Methode scheint mir die Leukocytenzählung brauchbar zu sein und ich 
empfehle sie daher zur Nachprütung. 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
Festsitzung am Dienstag, den 17. Januar 1922, abends !/,8 Uhr, 


im kleinen Saal des Langenbeckhauses aus Anlaß des 10 jährigen 
Bestehens der Gesellschaft. 


Vorsitzende: Die Herren Casper, Posner, J. Israel. 
Schriftführer: A. Lewin. 


Herr Casper eröffnet die Sitzung mit der Mitteilung, daß neu in 
die Gesellschaft aufgenommen sind die Herren: Sanitätsrat Dr. Danelius, 
Charlottenburg, Bismarckstr. 6%, Dr. Erich Heymann, Berlin, Flott- 
wellstr. 12. Herr Casper begrüßt sodann die Vertreter des Vereins für 
innere Medizin, der chirurgischen Vereinigung, der Dermatologischen Ge- 
sellschaft, der Gesellschaft für Sexualwissenschaft, sowie die anwesenden 
Ehrenmitglieder James Israel und Trendelenburg. 

Herr Casper verkündet sodann, daß Herr Posner auf einstimmi- 
gen Beschluß des Vorstandes und Ausschusses zum Ehrenmitglied der 
Gesellschaft vorgeschlagen worden ist. Nach den Statuten bedarf es der 
widerspruchslosen Zustimmung der Versammlung. Es erhebt sich kein 
Widerspruch, Herr Posner ist somit zum Ehrenmitglied der Gesellschaft 
ernannt. | 

Herr Posner betritt, mit lebhaftem Beifall empfangen, den Saal 
und wird von Herrn Casper mit einer Ansprache begrüßt, in der 
Posners Verdienste um die. urologische Wissenschaft und die Berliner 


"urologische Gesellschatt insbesondere hervorgehoben werden. Herr Pos- 


ner dankt mit herzlichen Worten und betont, daß es ıhm eine besondere 


Ehre sei, neben Israel, Küster und Trendelenburg zu den Ehren- 


mitgliedern der Berliner urologischen Gesellschaft zu gehören. Herr 
Posner übernimmt nunmehr den Vorsitz und hält folgende Begrüßungs- 
ansprache: 
Meine Herren, 

es sind heut fast genau auf den Tag 10 Jahre vergangen, seitdem wir 
uns, nicht weit von dieser Stätte, im Hörsaal des poliklinischen Instituts 
der Universität, zusammengeschlossen haben, um eine Berliner urolo- 
gische Gesellschaft zu begründen, und ein freundliches Spiel des Zu- 
falls hat es gefügt, daß es mir widerum, wie damals, vergönnt ist, Mit- 
gliedern und Gästen ein Wort des Grußes zuzurufen. Wir sind, als wir 
den Entschluß zur Stiftung unserer Gesellschaft faßten, davon ausgegangen, 
da es zweckmäßig, ja, notwendig sei, dem Grenzgebiete, auf dem wir 
tätig sind, neben dem schon bestehenden literarischen Organ, auch einen 
persönlichen Sammelpunkt zu gemeinsamer Arbeit zu schaffen. Wir 
wollten damit dartun, daß wir nicht bloß als Anhängsel an andere Fächer, 
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mit denen wir gewiß den Wurzelboden teilen und Berührungspunkte 
vielfältiger Art besitzen, angesehen werden wollen, sondern daß wir eine 
Selbständigkeit in Forschung und Lehre beanspruchen; und mancher von 
uns hat gerade hieran wohl auch die Hoffnung geknüpft, daß eine solche 
Selbständigkeit dann auch von maßgebender Seite anerkannt und daß uns 
ein freierer Spielraum zur Entfaltung unserer Kräfte gegeben werden 
möge. Wenn diese Hoffnungen nur zu einem sehr kleinen Teile bisher 
in Erfüllung gegangen sind, so wird uns dies nicht schrecken und beirren, 
Wir werden nicht aufhören, durch ernste Arbeit zu beweisen, daß unser 
Fach einer solchen Ausgestaltung und Anerkennung würdig ist; und ich 
hoffe, daß gerade ein Tag wie der heutige, der uns zu einem Rückblick, 
zu einem Rechenschaftsbericht auffordert, den Beweis erbringen wird, 
daß wir wirkliche Errungenschaften aufzuweisen haben — nicht nach 
einer Richtung nur, sondern daß wir bemüht waren, physiologisch und 
klinisch, chirurgisch und technisch unser Gebiet zu bebauen und zu er- 
weitern. Hierfür, für die Einheit der Urologie sollen die Vorträge Zeug- 
nis ablegen, in denen aus berufenem Munde über die Fortschritte inner- 
halb des verfloasenen Dezenniums berichtet werden wird; wir hätten zu den 
ausgewählten Themen noch manche andere hinzufügen können — aber 
auch der Dreiklang, den wir heute vernehmen werden, wird, wie ich 
denke, laut und eindringlich genug sein! 

Aber — es bedürfte kaum solcher besonderer Darstellungen: er- 
innern wir uns nur der arbeitsreichen Sitzungen, die wir seit dem Januar 
1912 abgehalten haben, so wird sicher jeder von uns die Empfindung 
haben, daß unsere junge Gesellschaft ihren Platz in dem weitverzweigten 
wissenschattlichen Getriebe von Berlin erobert und behauptet hat. Freilich 
hat ja auch unsere Arbeit, nach verheißungsvollem Anfang, durch den 
Weltkrieg eine langdauernde Unterbrechung erlitten — ein großer Teil 
unserer Mitglieder stand im Felde oder war in der Heimat durch Be- 
rufstätigkeit im Dienste des Vaterlandes in Anspruch genommen. Aber 
alsbald nach Kriegsende haben wir unsere Arbeit wieder begonnen und 
gerade der durch den damaligen Vorsitzenden, Herrn Koll. Rumpel, 
herbeigeführte Austausch der in jener Zeit gemachten Erfahrungen ge- 
staltete sich höchst lehrreich und anregend. Wir haben uns auch bemüht, 
im Verein mit beireundeten Gesellschaften Gegenstände gemeinsamen 
Interesses zu behandeln — ich darf an die Sitzung über die Frage der 
Blasensyphilis mit der Dermatol. Gesellschaft, an die Tagungen über die 
Sexualität und innere Sekretion sowie über die funktionelle Nierendiagnostik 
mit der ärztl. Ges. für Sexualwissenschaft und dem Verein für innere 
Medizin erinnern, als Beweise für unser Streben, über die enggezogene 
Grenze des Fachs hinaus Anregungen zu empfangen und wohl auch 
zu geben. Man darf hoffen, daß gerade in solcher gemeinsamen, plan- 
mäßigen Arbeit — und es gibt Gegenstände genug, die sich hierfür 
eignen —- eine schöne und Johnende Aufgabe für die Zukunft sich bietet. 

Wenn aber, M. H., unsere heutige Sitzung wesentlich einem Rück- 
blick gewidmet sein soll, so dürfen wir nicht unterlassen, auch der Männer 
zu gedenken, die uns in den ersten Zeiten unseres Bestehens ihre tatkräftige 
Hilfe haben zuteil werden lassen, ja, ohne deren Mitwirkung wir kaum 
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unser Ziel erreicht hätten. Ein schweres Geschick hat über unsern 
Freunden gewaltet: mit Trauer erinnern wir uns, daß gerade aus den 
wichtigsten Ämtern im Vorstande uns viele hervorragende Kräfte geraubt 
sind: wir gedenken insbesondere Hans Wossidlos, der starb, während 
er selbst das Amt des I. Vorsitzenden bekleidete, Robert Kuier, 
unseres eifrigen I. Schriftführers, Otto Mankiewics und Jacobys, 
nicht zuletzt des treufleißigen Hugo Lohnstein! Es war schwer, pach 
solchen Verlusten die Reihen wieder zu schließen; um so höher muß die 
Hingabe geschätzt werden, mit der allerseits ersprießliche Arbeit geleistet 
worden ist, und ich darf vielleicht in dem Augenblick, da meine eigene 
Geschäftsführung zum Ende neigt, allen unseren Mitarbeitern, besonders 
aber meinen Kollegen im Vorstande und Ausschuß auch an dieser Stelle 
für ihre nie ermüdende Mitwirkung danken. 

Wir beginnen, M. H., unser 2. Dezennium in einer Zeit nationaler 
Trauer. Der schneidende Gegensatz zwischen dem Hochgefühl, mit 
welcher wir vor 10 Jahren unsere Arbeiten eröffneten und dem Druck, 
der jetzt auf jedem Deutschen lastet, verbietet uns eine festliche Veran- 
staltung zu begehen, wie sie sonst wohl am Platz gewesen wäre. Ist uns die 
Freude an unserer nationalen Existenz verloren gegangen, so suchen wir 
Ersatz in jener „Beschäftigung, die nie ermattet“. Hier in Berlin hat 
Nitze zuerst die durch die Cystoskopie ermöglichten Triumphe der mo- 
dernen Urologie angebahnt und erlebt — von hier aus hat durch J. Israel 
und Ernst Küster die Nierenchirurgie, hat durch Casper u. Richter 
die funktionelle Diagnostik, hat durch Hans Goldschmidts Erfindungen 
die Urethroskopie Begründung, Förderung und Ausbau erfahren. In 
dieser Vergangenheit liegt auch die Gewähr für die Zukunft. Ich hoffe, 
daß, wer nach abermals 10 Jahren an dieser Stelle stehen wird, mit 
gleicher Befriedigung auf die Fortschritte der Urologie, auf die Arbeit 
unserer Gesellschaft wird zurückblicken können! 

Der Vorsitzende verliest unter dem Beifall der Versammlung fol- 
gendes Telegramm; „Die Wiener urologische Gesellschaft entbietet ihrer 
Berliner Schwestervereinigung die herzlichsten Glückwünsche zum zehn- 
jährigen Jubiläum. Rubritius.*“ Herr Posner übergibt nunmehr den 
Vorsitz für den wissenschaftlichen Teil an Herrn James Israel. - 

Darauf hält Herr Schlayer seinen Vortrag: „Rückblick auf die 
Entwicklung der Lehre von den inneren (hämatogenen) Nierenerkran- 
kungen in den letzten 10 Jahren.“!) 

Darauf behandelt Herr A. v. Lichtenberg „Die Fortschritte der 
Nierenchirurgie in den letzten. 10 Jahren)“ 

und Herr Ringleb „Die Fortschritte in der Erkennung und Be- 
handlung der Blasenkrankheiten in den letzten 10 Jahren?).“ 

Herr Israel schließt die Sitzung um 9!/, Uhr. 


1) Ist. als Originalartikel in! der „Zeitschrift für Urologie“ 1922, Heft 6;7, er- 
schienen. 


Sitzung 
| der 
Berliner urologischen Gesellschaft 


Dienstag, 21. Februar 1922, abends 8 Uhr, 
im Hörsaal des Pharmakologischen Instituts, NW 7, Dorotheenstr. 28. 


Vorsitzender: Herr Posner, später Herr Casper. 
Schriftführer: A. Lewin. 


Herr Posner eröffnet die Sitzung und teilt mit, daß Prof. Lazarus 
Rosenthal aus Moskau als Mitglied aufgenommen ist. Die Sitzungen 
sollen fortan immer am dritten Dienstag im Monat stattfinden. Es be- 
ginnt sodann die Ordentliche Generalversammlung. 

Zunächst beantragt der Vorstand eine Statutenveränderung. (In 
$3 soll es heißen: Jedes Mitglied zahlt einen jährlichen Beitrag von 25 Mk.) 
Der Antrag wird, nachdem ihn E. Joseph begründet hat, einstimmig 
aufgenommen. 

Es beginnt sodann die ordentliche Generalversammlung mit folgen- 
dem Bericht des Schriftführers: 

Bericht des Schriftführers über das abgelaufene Geschäftsjahr: Es 
fanden im Geschäftsjahr 8 Sitzungen statt, darunter eine 2tägige Sitzung, 
gemeinschaftlich mit dem Verein für innere Medizin, in der das Thema 
Funktionelle Nierendiagnostik unter Hinzuziehung vieler auswärtiger 
Kliniker verhandelt wurde. Zu einer Festsitzung gestaltete sich das 
10 jährige Stiftungsfest der Gesellschaft, in der Rückblicke auf die Ent- 
wicklung der Urologie in den letzten 10 Jahren gegeben wurden. Die 
übrigen Sitzungen wurden teils durch Vorträge, teils durch Demonstra- 
tionen von Präparaten und Kranken ausgefüllt, die verschiedensten Ge- 
biete der Urologie wurden behandelt. — 

Neu aufgenommen in die Gesellschaft wurden 9 Mitglieder. 

Ausgeschieden durch Ableben 1 Mitglied (Dr. Herzfeld). 

1 Mitglied wurde zum Ehrenmitglied ernannt (Posner). 

Es verbleibt danach ein Bestand von 

129 Mitgliedern aus Groß-Berlin, 
14 auswärtigen Mitgliedern, 
4 Ehrenmitgliedern. 
Es folgt sodann der Bericht des Schatzmeisters: 


Kassenbericht 1921. 


Einnahmen: 
Saldovortrag 1920 .. . 22 cu 0 Mk. 1423.60 
Zinsen ....... ee einer N Mk. 22.50 
111 Beiträge für 1921 zu Mk. 15—....... Mk. 1665.— 
15 Beiträge für 1920 zu Mk. 15.— ....... Mk. 225.— 


Summa: Mk. 3336.10 
30 * 
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Ausgaben: 
Saalmiete sn aa Ss aa Mk. 570.50 
Drucksachen... ooann naaa anaana n Mk. 96.— 
Bibliotheksmiete ....: 22:2 202er. Mk. 300.— 
Herrn Sanitäterat Dr. Lewin............ Mk. 808.70 
Herrn Professor Dr. J oseph asian Mk. 30.— 
Pusch, Anzeigen ....: 222 meer. Mk. 640.59 
Einziehungsgebühr der Beiträge .......... Mk. 110.— 
POMO 1.2 ae a war een ei Mk. 88.65 
Dallas ne sea sn een ea Mk. 691.66 


Summa: Mk. 3336.10 


An Wertpapieren: 
5°/, Deutsche Reichs-Anleihe 1354897 = 500. — 


Berlin, den 23. Mai 1922. 


Der Bibliothekar teilt mit, daß eine Veränderung in dem Bibliotheks- 
bestand nicht eingetreten ist. 

Die Neuwahlen ergeben dem Vorschlage des Vorstandes entsprechend 
folgende Zusammensetzung: 


Casper 

A. Lewin 
n A = z Schriftführer 
Weinrich Kassenführer 
Oelsner Bibliothekar 


Aus dem Ausschuß scheiden statutenmäßig aus die Herren Richter 
und Knorr. Neugewählt werden die Herren Schlayer, P. Rosenstein, 
A. von Lichtenberg, so daß der Ausschuß besteht aus den Herren 

Posner, Rumpel, J. Cohn, A. Rothschild, M. Zondeck, 
A. Freudenberg, Schlayer, P. Rosenstein, A. von Lichtenberg. 

Es beginnt sodann die wissenschaftliche Sitzung: | 

Herr W. Karo hält seinen Vortrag über „den diagnostischen Wert 
des Tuberkulins bei Erkrankungen der Harnwege?)*. 

An der Besprechung beteiligen sich die Herren Stutzin, Karo, 
Casper. | 

Darauf hält Herr W. Israel seinen Vortrag über „Doppelseitige 
Nephrolithiasis bei ausgedehnter Erkrankung der Wirbelsäule“ mit Vor- 
führung von Lichtbildern?). 


| Vorsitzende 


Schluß der Sitzung um 9!/, Uhr. 
1) Siehe Heft 7 der „Zeitschrift für Urologie“, ' 


Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
Dienstag, den 21. März 1922. 


Vorsitzender: Herr Casper. 
Schriftführer: Herr Ringleb. 


Herr Casper eröffnet die Sitzung um 8!/, Uhr und teilt mit, daß die 
Herren Dr. Ciminata-Rom, Dr. Abrami-Florenz und Prof. A. Meyer- 
Charlottenburg Westend- Krankenhaus neu als Mitglieder in die Gesell- 
schaft aufgenommen sind. 

Darauf beginnt die wissenschaftliche Sitzung mit dem Vor- 
trage des Herrn Ernst R. W. Frank. 

Mit Demonstrationen 


Außergewöhnliches Vorkommen bei der Ausführung einer Paraffin- 
Prothese in der Harnblase. 

Die 51 Jahre alte Frau F. leidet seit 15 Jahren an Besen 
die sich teils in Schwierigkeiten der Urinentleerung bei bestehendem Be- 
dürfnis, teils in einer Störung des Blasenverschlusses zeigen. 26 Jahre 
zuvor hatte sie eine schwere Zangenentbindung durchgemacht. Vor 2 Jahren 
suchte sie wegen einer gutartigen Gebärmuttergeschwulst ein Krankenhaus 
auf, eine Operation wurde nicht vorgenommen. Die Erscheinungen der 
Inkontinenz haben seitdem erheblich zugenommen. Beim schnellen Gehen, 
beim Heben und Tragen selbst von nicht sehr schweren Gegenständen, 
bei Hustenstößen und beim Aufrichten aus der horizontalen Lage (Aufstehen 
aus dem Bett) läuft der Urin unwillkürlich ab, so daß die Frau dauernd 
durchnäßt ist. 

Die Untersuchung des Urins ergibt nichts Krankhaftes. Die Ge- 
bärmutter ist durch ein rechtssitzendes Myom vergrößert. 

Bei der Beleuchtung erweist sich die Blasenschleimhaut normal, nur 
die Gefäße des Trigonum sind stark injiziert; das Blasendach und die 
rechte Seitenwand sind stark eingedrückt, entsprechend der rechtsseitigen 
Gebärmuttervergrößerung. Der Wulst des Schließmuskels ist kaum an- 
gedeutet. 

Einen chirurgischen Eingriff lehnte die an einem Herzfehler leidende 
Frau ab. Ich schlug ihr vor, durch eine Paraffin-Prothese einen genügenden 
Blaseuverschluß herzustellen. 

Die Paraffineinspritzung nahm ich, wie immer, unter örtlicher Be- 
täubung vor. Beim Einspritzen in den linken unteren Quadranten des 
Blasenhalses, fühlte der Spritzenkolben plötzlich keinen Widerstand mehr 
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und glitt auffallend leicht vorwärts. Im übrigen verlief der Eingriff ganz 
glatt. Auffallenderweise war der Urin während einiger Stunden ein wenig 
blutig, was mir auffiel, weil die kleine Operation sonst immer unblutig 
verläuft. Der Erfolg war gut. Der künstliche Schließmuskel machte die 
Blase verschlußfähig und die Pat. gab an, in allen Fällen trocken zu 
bleiben; in welchen bisher der Urin gegen ihren Willen abgelaufen war. 
Bei der einige Tage später vorgenommenen Blasenbeleuchtung war 
der Paraffinwulst entsprechend dem Sitz des Schließmuskels deutlich er- 
kennbar und beim Einführen der Instrumente gut zu füblen. Links unten 
saß dem Wulst harnröhrenwärts eine Paraffinmasse auf, die traubenartige 
Wulstungen zeigte. Auf dem Blaseninhalt schwamm ein kleines und ein 
großes Paraffinstück. Bei einer 3 Tage später vorgenommenen Beleuchtung 
zeigte sich, daß das dem Schleimhautwulst aufgelagert gewesene Paraffin- 
stück sich losgelöst ‘und mit den übrigen Paraffinteilen zu einer halbmond- 
förmigen Masse mit traubenartiger Oberfläche vereinigt hatte. Da, wo 
die Parafinmasse der Schleimhaut aufgelagert gewesen war, begrenzte 
eine leicht granulierte Schleimhautwulstung median eine nach dem Blasen- 
innern sehende ovale Öffnung, in deren Tiefe kleine Paraffinteilchen lagen 
Seitlich war sie begrenzt durch den Paraffin-Schließmuskel. Die eigen- 
tümliche Bildung ist dadurch entstanden, daß die Nadel beim Einspritzen 
an dieser Stelle dicht unter die Oberfläche der Schleimhaut gedrungen 
war. Infolge des Druckes des eingespritzten Paraffins entstand ein Riß in 
der abgehobenen Zone der Schleimhaut und hier quoll die Paraffinmasse 
aus, wodurch sich die traubenförmige Gestalt des Paraffinstückes erklärt. 
Hier liegt auch der Grund zu der beobachteten geringen Blutung. 
Nachdem das Paraffinstück durch einige Benzineinspritzungen. ent- 
fernt worden war, heilte die kleine Schleimhautwunde in ganz kurzer Zeit 
‘aus und die Frau konnte mit vollkommener Kontinenz die Klinik verlassen. 
Seit einem halben Jahr ist der Zustand ein unverändert guter geblieben. 


Ein Fall von ausgedehnter Papillomatose der Harnröhrenschleimhant. 


Der jetzt 34 Jahre alte v. P. hatte vor 10 und 8 Jahren Tripper 
durchgemacht. Nach dem zweiten derselben fand ich urethroskopisch 
nur einige ganz unbedeutende Infiltrate der vorderen Harnröhre. Vor 
2 Jahren stellte sich der Pat. mir mit einem seit längerer Zeit bestehenden 
dritten Tripper vor, welcher die vordere und hintere Harnröhre, die Vor- 
steherdrüse und die Samenblasen betraf und durch eine rechtsseitige 
Nebenhodenentzündung kompliziert war. Der Verlauf der Heilung war 
auch dadurch verlangsamt, daß die Lakunen und Drüsen der Harnröhren- 
schleimhaut sehr stark beteiligt waren. Bei einer Mitte November 1921 
vorgenommenen Harnröhrenbeleuchtung waren ausgedehntere Infiltrationen 
besonders in der Umgebung der Lakunen nachzuweisen. Gegen Ende 
November zeigten sich etwas unterhalb der Eichelfurche zwei kleine Feucht- 
warzen. Diese wurden entfernt und gleichzeitig wurde das sehr kurze 
und straffe Frenulum, welches eine wirklige Zwangsstellung der Eichel 
zum Penis bedingte, durchgetrennt. Im Januar dieses Jahres stellte sich 
der Pat. mir vor, weil nach einem Koitus ein geringer Ausfluß aufgetreten 
war. Es handelte sich um eine bakterielle Urethritis, die nach wenigen 
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Tagen abheilte. Im Anschluß daran wurde die schon früher beabsichtigte 
Behandlung der postgonorrhoischen anatomischen Läsionen der Narnröhre 
eingeleitet. Die Behandlung komte nur in mehr oder weniger langen 
Pausen stattfinden, da der Pat. nicht in Berlin wohnte. Anfang März 
waren im Meatus 3 kleine Feuchtwarzen gewachsen und eine auf der 
äußeren Haut des Penis; sie trockneten unter Formalinbehandlung schnell 
ab. Bei der wenige Tage später vorgenommenen Harnröhrenbeleuchtung 
entdeckte ich an der oberen Wand des unteren und mittloren Drittels der 
vorderen Harnröhre Gruppen von Feuchtwarzen. Das oboro Drittel wies 
keine solchen auf. Eine Ätzung mit Eugallol brachte oinen Toil der 
Warzen zum Verschwinden. Bei einer 4 Wochen später vorgenommenen 
Untersuchung war die Harnröhrenöffaung von warzigen Wucharungen der- 
artig ausgefüllt, daß die Lippen des Orificiums von einem haselnußgroßen 
Blumenkohlgewächs auseinandergedrängt wurden, so daB die Harnentleerung 
behindert war. Eine wiederum vorgenommene Formalinbehandlung ver- 
mochte den Zustand kaum zu beeinflussen. Eine Beleuchtung der Harn- 
röhre, die nur mit einem dünnen Tubus ausgeführt werden konnte, zeigte 
ein ganz auffallendes Bild. Die Harpröhre war bis in die Fossa bulbi 
hinein ausgefüllt von großen Massen papillomatöser Wucherungen, deren 
Größe, soweit einige Papillome begrenzt werden konnten, zwischen der 
eines Graupenkornes und der einer großen Erbse schwankte. Teils sah 
man große, breit aufsitzende Massen, teils durch schmale Zonen normaler 
Schleimhaut getrennte umschriebene Häufchen. Die mehr oder weniger 
zottigen Geschwülstchen drängten sich weit in das Gesichtsfeld hinein. 
Ihre Färbung war teils lebhaft rot, teils weißlicu oder grau verfärbt. 
An den einzelnen Zotten waren deutliche Gefälschlingen erkennbar. Die 
Auskleidung der Harnröhre mit den Geschwülstchen war keine gleich- 
mäßige. Dicht ausgekleidet von ihnen war die Fossa navicularis und 
ein kleiner Abschnitt hinter der Eichel. Darauf folgte eine Schleimhaut- 
zone, welche nur ganz wenige, winzig kleine Zöttchen aufwies. Am stärk- 
sten befallen waren das mittlere und untere Drittel bis in die Fossa bulbi. 
Da Beschwerden von seiten der hinteren Harnröhre und der Blase 
nicht bestanden, sah ich zunächst von einer Untersuchung derselben ab, 
um nicht abgerissene Geschwulstteilchen zu verschleppen und dadurch eine 
Übertragung auf noch nicht befallene Schleimhautgebiete zu verursachen. 
Eine Anzahl der größten Geschwülstchen entfernte ich mit der Zange 
und Schlinge. Die von Herrn Benda ausgeführte Untersuchung ergab, 
daß es sich um ausgesprochene Papillome der Schleimhaut handelte. 
Die Erkrankung zeichnete sich durch außerordentliche Hartnäckigkeit aus. 
Die üblichen Mittel, wie Resorcin in Substanz, Sumit. Sabinae, Formalin, 
Eugallol, Trichloressigsäure u. a. erwiesen sich als sehr wenig wirksaun. 
Es gelang zunächst nur, sowie ich das bei der Resorceinbehandlung von 
Blasengeschwülsten beschrieben habe, die Zotten zum Abstoßen zu bringen. 
Es blieben glatte Geschwülstchen von Erbsen- oder Bohnengröße zurtick, 
welche dann mit der Zange oder der Schlinge entfernt wurden. In der 
Zwischenzeit machte der Kranke Einspritzuugen mit starker Resorein- 
lösung. Aber durch Monate hatte sich, wenn ich den Pat. nach einigen 
Wochen wiedersah, der Zustand immer wieder erheblich verschlechtert. 
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Die am Harnröhrenausgang sitzenden Geschwulstmassen, welche wie ein 
Blumenkohl aus der Öffnung ragten, konnte ich schließlich durch sehr 
vorsichtiges Touchieren mit rauchender Salpetersäure zum Schwinden 
bringen. Derartige Mittel in der Harnröhre anzuwenden verbot sich, weil 
es nicht möglich ist zu verhüten, daß die Ätzmittel mit der gesunden 
Schleimhaut in Berührung kommen. Der Versuch durch längeres Aus- 
setzen der Behandlung jeden Reiz auszuschalten führte nur zu einer er- 
heblichen Verschlimmerung des Zustandes. Es war kaum: noch möglich, 
den dünnsten Urethroskoptubus durch die Geschwulstmassen hindurchzu- 
führen. Ich entschloß mich, da der von anderer Seite gemachte Vorschlag, 
. die Harnröhre für einige Zeit durch ‚Anlegung einer Blasenfistel trocken 
zu legen, von dem Pat. abgelehnt wurde, zu folgendem Vorgehen: Unter 
örtlicher Betäubung des ganzen Penis zerstörte ich im Urethroskop den 
größten Teil der Geschwulstmassen mit feinen Kautern unter sorgfältiger 
Schonung der Schleimhaut. Bei der 3 Wochen später vorgenommenen 
Untersuchung hatte sich der größte Teil der Geschwulstmassen abgestoBßen. 
Nur in der Fossa bulbi befand sich eine größere Geschwulst, die mit 
der Schlinge entfernt wurde. Zur Zeit sind alle Papillome beseitigt. 

An den befallen gewesenen Partien und in deren Umgebung befindet 
sich die Schleimhaut im Zustand mehr oder weniger harter Infiltration, 
wie sie von Oberländer als charakteristischer Folgezustand ausgedehnter 
Schleimhautpapillome beschrieben worden ist. Dabei handelt es sich nicht, 
wie vielleicht angenommen werden könnte, um Folgen der Behandlung. 
Vielmehr bildet sich durch die lange bestehende Reizung unter der ganzen 
Ansatzfläche der Papillome und deren Umgebung, die gewöhnlich mehrere 
Zentimeter lang ist und die ganze Weite der Harnröhre umfaßt, eine 
echte, harte Infiltration, die teils granulär, teils periglandulär auftritt 
und die verschiedensten Formen der Narbenbildung aufweist. 


Ein Fall von Syphilis der Blasenschleimhaut. 


Die syphilitischen Erkrankungen der Blasenschleimhaut dürfen immer 
noch zu den seltenen luetischen Erscheinungen gerechnet werden. Bis 
zum Jahre 1913 waren in der gesamten Literatur 38 Fälle beschrieben, 
welche Duroeux in seiner im gleichen Jahre erschienenen Arbeit zu- 
sammengestellt hat. Er unterscheidet Erscheinungen der sekundären und 
tertiären Blasenlues. ‘Bei der ersteren schwankt die Zahl der Geschwüre 
zwischen 2 und 12. Sie sind rund oder oval und haben die Größe einer 
Linse bis zu einer Bohne. Meist sitzen sie zwischen den Harnleiter- 
mündungen in der Gegend des Dreiecks oder auch auf den Blasenwänden. 
Zuweilen liegen sie zerstreut, meist finden sie sich gehäuft vor, durch un- 
regelmäßige Zwischenräume voneinander getrennt. Ihre Ränder sind er- 
haben. Der Grund ist weißlich-grau, und sie sitzen auf einer ödematösen, 
dunkelroten Schleimhaut mit stark injizierten Gefäßen. Die Harnleiter- 
mündungen und die nicht befallene Schleimhaut verhalten sich normal. 

Im tertiären Stadium werden 2 Formen der syphilitischen Blasen- 
schleimhauterkrankungen unterschieden: 
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l]. Geschwüre, entstanden durch zentrales Einschmelzen der befallenen 
Blasenschleimhaut. 

2. Papillomatöse Veränderungen. 

Die Zahl der Geschwüre beträgt 1—3. Sie sind abgerundet oder 
oval, mehr oder weniger ausgebreitet bis zur Größe eines Frankstücks. 
Sie überragen die Blasenschleimhaut und heben sich plastisch von der- 
selben ab. Ihre Ränder sind ausgezackt wie mit einem Stemmeisen ge- 
schnitten. Der Grund ist weiß-grau, oft mit anhaftenden Membranfetzen 
bedeckt. Versucht man dieselben mit dem Schnabel des Kystoskops zu 
entfernen, so entstehen kleine Blutungen. 

Seit 1913 habe ich, soweit mir die Literatur zur Verfügung stand, 
weitere 9 Fälle mitgeteilt gefunden. 4 Fälle sind von Rush, Simon, 
Buerger und Schapira veröffentlicht worden, über 5 von ihm untersuchte 
Fälle berichtet Peddersen im Med. Red. 1916. Außer den beiden von 
mir auf dem zweiten Deutschen Urologenkongreß demonstrierten Fällen 
habe ich jetzt einen dritten Fall beobachten können. 

Für das von mancher Seite auch heute noch bestrittene Vorkommen 
syphilitischer Erkrankungen der Blasenschleimhaut sind die Mitteilungen 
von Wichtigkeit, welche Friedländer über das Vorkommen der Spirochaete 
pallida in der männlichen Harnröhre bei primärer und sekundärer Syphilis 
aus der Jadassohnschen Klinik veröffentlicht hat (Berl. klin. Wochen- 
schrift 1921 Nr. 48). 

Es wurden 120 Patienten untersucht, darunter 30,-die nie Lues 
gehabt hatten, ferner 50 Patienten im Frühstadium und 40 mit sekundärer 
Lues. Die Untersuchung der 30 Nicht-Syphilitiker ergab keinerlei Spiro- 
chätenbefunde in der Harnröhre. Von den 50 Syphilitikern im Frühstadium 
waren 32 seropositiv und bei 8 derselben konnte Spirochaete pallida im 
Harnröhrensekret festgestellt werden. Hier waren auch die sogleich zu 
erwähnenden Veränderungen der Harnröhrenschleimhaut zu finden. In 
keinem der Fälle bestanden Primäraffekte in der Harnröhre oder in un- 
mittelbarer Nähe ihrer Mündung. 

Unter den 40 Sekundär-Luetikern fanden sich bei 12 einwandfreie 
Spiroch. pall. im Harnröhreusekret. 7 wurden urethroskopiert und bei 5 
derselben waren Schleimhautveränderungen besonderer Art festzustellen. 

Bemerkenswert ist noch der .Befund von Spirochäten im Urin eines 
seropositiven Primärluetikers, bei dem Pallidae auch im Urethralsekret ge- 
tunden worden waren. 

Die urethroskopische Untersuchung der Fälle wurde von Renner 
ausgeführt, welcher in einer Anzahl derselben stecknadelkopfgroße, wenig 
vorspringende Inselchen mit weißlicher Verfärbung oder kleine Schleim- 
hauterösionen, die von einem weiß-grauen, leicht erhabenen Belag um- 
geben waren, beschrieben hat. Auf Grund der mitgeteilten Beobachtungen 
und Befunde kommt Friedländer zu dem Schluß, daß der Prozentsatz 
der bei sekundärer Syphilis gefundenen syphilitischen Harnröhrenaffektionen 
(12 unter 40) so groß sei, daB der Angabe Caspers von ihrer Seltenheit 
kaum noch beigepflichtet werden könne. 

Der von mir beobachtete Fall betraf eine 61 Jahre alte Frau, welche 
vor ihrer ersten Eheschließung einmal geboren hatte. Das Kind, eir 
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Mädchen, war immer gesund, ist seit vielen Jahren verheiratet und Mutter 
von 7 gesunden Kindern. Die Pat. lebt jetzt in der zweiten Ehe. Von 
dem ersten Mann hatte sie 4 Kinder, die infolge ungünstiger Ernährungs- 
verhältnisse in jugendlichem Alter starben. Vor 30 Jahren verheiratete 
sie sich zum zweitenmal und gebar zunächst ein gesundes Kind, welches 
®/, Jahre alt aneiner Lungenentzündung starb. Dann hatte sie 4—5 mal 
Frühgeburten im 3.— 7. Schwangerschaftsmonat. Sie äußert den 
Verdacht, daß der zweite Ehemann, der viel außerehelich verkehrte, ge- 
schlechtskrank sei. 

Seit !/, Jahr sind Schmerzen beim Wasserlassen aufgetreten. Der 
Urindrang vermehrte sich und die Pat. mußte auch nachts 7 und 8 mal 
Urin lassen. Seit einem Vierteljahr treten die Schmerzen auch spontan 
auf, hauptsächlich in der linken Blasengegend. Sie wurden besonders beim 
Bücken unangenehm empfunden. Eine durch mehrere Wochen fortgesetzte 
Behandlung mit Blasenspülungen und inneren Mitteln besserte den Zustand 
nicht; der trübe Urin wurde nicht klarer. Der behandelnde Arzt ver- 
tes eine Nierenbeckenentzündung und überwies mir die Pat. Ich fand 
den Urin stark getrübt, im Sediment reichlich Eiterkörperchen und in ge- 
ringer Zahl rote Blutkörperchen. Leider kam die erwähnte Arbeit Fried- 
länders erst nach Einleitung der spezifischen Behandlung zu meiner Kenntnis, 
nach welcher die bisher bei Syphilis der Blasenschleimhaut als aussichtslos 
bezeichnete Urinuntersuchung auf Spirochäten mit großer Wahrschein- 
lichkeit Erfolg verspricht. 

Durch die Blasenbeleuchtung stellte ich folgenden Befund fest: Die 
Blasenschleimhaut war an der hinteren Wand bis hinauf zum Blasenscheitel 
und an der linken Seitenwand stark injiziert. Beide Harnleitermündungen 
und deren Umgebung waren frei von Veränderungen. Etwa 2 cm. ober- 
halb des Lig. interureteric. lag eine teils runde, teils ovale Gruppe von 
Geschwürchen von der Größe einer halben Linse bis zu der einer Bohne. 
Die Geschwürchen saßen links von der Mittellinie und erstreckten sich 
bogenförmig nach oben und etwas nach links und rechts. Ihrem Sitz 
entsprechend, ist dıe Schleimhaut entzündet und geschwollen, so daß sie 
sich leistenartig von der normalen Schleimhaut abhebt. Die Geschwür- 
chen haben ausgezackte, teils leicht unterminierte, zumeist ganz scharfe 
Ränder, als ob sie mit einem Locheisen in die Schleimhaut eingestoßen 
wären. Sie überragen das Schleimhautniveau und springen in das Blasen- 
innere vor. Der Grund ist grau-weißlich und mehr oder weniger eitrig 
belegt, zum Teil mit häutigen Fetzen bedeckt. An einzelnen Stellen sind 
die erhabenen Randpartien verdickt und weißlich gefärbt. Die Form der 
Geschwürchen ist durchweg muldenförmig, an einzelnen Stellen sind kleinere 
Gruppen zu nierenförmigen Defekten zusammengeschmolzen. An anderen 
Stellen sieht man ganz flache Defekte, welche mit ihrem weißen Belag 
sich von der stark cystitisch veränderten hyperämischen Schleimhaut 
abheben und ihr ein marmoriertes Aussehen verleihen. Ein anderer 
Teil der Geschwüre hat zu tieferen Schleimhautdefekten geführt, 
deren Grund stark eitrig belegt und mit kleinen flottierenden Fetzen be- 
deckt ist. Die von dem geschwürigen Prozel3 eingenommene Schleimhaut- 
partie steigt von der gesunden Schleimhaut aus allmählich empor, um gegen 
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das Geschwür mit steilen, deutlich erhabenen Rändern abzufallen. Nirgends 
waren die für tuberkulöse Geschwürsbildung charakteristischen Knötchen- 
bildungen zu finden. Die Veräuderungen entsprechen in ihrer Gesamtheit 
durchaus dem Bild eines gummösen Schleimhautprozesses. Meiner Dia- 
gnose schloß sich der mit der Wassermannuntersuchung befaßte Syphili- 
dologe Dr. Hermann Mayer an. Die von ihm ausgeführte Blutunter- 
suchung ergab einen sehr stark positiven Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion (+ + + +). 

Uber ein früheres Auftreten syphilitischer Krankheitserscheinungen 
war von der Pat. nichts Sicheres zu erfahren; allerdings stieß die Erhebung 
der Anamnese infolge ihres schlechten Gedächtnisses auf große Schwierig- 
keiten. Die charakteristischen Veränderungen der Blasenschleimhaut, die ge- 
häuften Aborte und Frühgeburten in der zweiten Ehe, während vorher alle 
Kinder ausgetragen worden waren, führte im Verein mit dem positiven Aus- 
fall der Wassermann- Reaktion zur Diagnose Syphilis. Diese wurde bestätigt 
durch das Ergebnis der nunmehr eingeleiteten Salvarsankur, während 
welcher von sonstiger Behandlung abgesehen wurde. Schon nach den 
ersten beiden Einspritzungen begann der Grund der Geschwüre sich zu 
reinigen und beiden oberflachlicheren und kleineren derselben war deutlich 
eine beginnende Epitheliasierung zu beobachten. Der HeilungsprozeBß ließ 
sich durch mehrere, wäbrend der spezifischen Behandlung vorgenommenen 
Blasenbeleuchtungen weiter verfolgen. Wie ich das bei den von mir früher 
beobachteten Fällen gezeigt habe, reinigte sich auch hier der Grund der 
Geschwürchen immer mehr und die Gewebsverluste wurden flacher. Vom 
Rande her schob sich das Epithel über dieselben. Während des Heilungs- 
prozesses war eine auffallend starke Gefäßinjektion der Umgebung der 
erkrankten Abschnitte der Blasenschleimhaut deutlich sichtbar. 

Gleichzeitig besserten sich die subjektiven Beschwerden, die Schmerzen 
hörten fast ganz auf, der Urindrang verminderte sich, das Allgemeinbe- 
finden hob sich. Über den Abschluß meiner Untersuchung des Falles, 
der sich noch in Beobachtung befindet, werde ich nach erfolgter Herang 
weiter berichten. 


Diskussionen: 


Herr Rosenstein (über Inkontinenz): erinnert an eine Frau, die er vor 14 Jahren 
wegen verzweifelter Inkontinenz operiert und die ervor !/, Jahr wiedergesehen hat. Es 
waren damals alle möglichen Versuche plastischer Art (Parafininjektionen, Drehung 
der Harnröhre usw.) erfolglos vorgenommen worden, so daß er sich entschloß, die für 
einen Finger durchgängige Harnröhre zu exstirpieren, den Blasenboden zu vernähen 
und eine Schrägfistel an der Blase anzulegen. Die Patientin war jetzt nach 14 Jahren 
noch in gutem Zustande. R. erwähnt den Fall nur, um zu zeigen, wie man auch in 
verzweifelten Fällen einen leidlichen Zustand erreichen kann. 


. Herr von Lichtenberg: (Diskussionsbemerkung nicht eingegangen.) 


Herr Ringleb (über Inkontinenz): Zur Therapie schwerer Fälle von Inkontinenz 
beim Weib möchte ich bier kurz auf ein Verfahren hinweisen, das von anderer Seite 
empfohlen und von mir in einer Reihe von Fällen mit schönem Erfolg angewandt 
wurde. Nach Einführung eines mittelstarken Katheters durch die Harnröhre wird ein 
etwa 4 cm langer Schnitt vom Harnröbrenwulst unter der Urethra in die Scheide ge- 
führt und die untere Zirkumferenz der Harnrühre vollkommen freigelegt. Von dieser 
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Wunde wirdeine Seidenligatur möglichst nahe an die Blase heran um die ganze Harnrühre 
gelegt und über dem eingeführten Katheter geknotet. Ebenso wird eine zweite Naht etwas 
nach vorn gelegt, die Scheidenwunde geschlossen, die Fadenenden hängen aus der 
Wunde heraus. Man läßt nun diese Fäden mehrere Wochen liegen und entfernt sie 
dann. Es bilden sich zwei kleine Narbenringe um die Urethra, die eine vollkommene 
Kontinenz bewirken können. 


Herr Posner (zum Fall von Blasensyphilis): Herr Frank hat mir den vorge- 
stellten Fall von Blarensyphilis demonstriert und ich habe mich davon überzeugt, daß 
es sich um eine ganz eigenartige Geschwürsform handelt, die weder mit tuberkulöser 
noch mit katarrhalischer Ulzeration zu verwechseln ist. Nach der Vorgeschichte und 
nach dem evidenten Erfolg der spezifischen Kur schließe ich mich seiner Diagnose an. 


Herr Heller (zum Fall’von Blasensyphilis): Der bemerkenswerte, zweifellos als 
Syphilis der Blase anzusehende Fall legt die Frage nahe, ob die syphilitischen Affek- 
tionen der Blaseansich selten sind, oder nur selten diagnostiziert werden. Ich habe zuanderen 
Zwecken 7000 Sektionsprotokolle von über 20 Jahre alten Personen auf das Vorkommen 
schwerer syphilitischer Veränderungen hin durchgearb:itet. Trotzdem bei männern in 
4,20/,, bei Frauen in 7,4%, syphilitische Prozesses von großer Bedeutung — leichte nur 
diagnostische Bedeutung besitzende Merkmale wurden für diese Statistik nicht mitge- 
zählt — festgestellt wurden, sind Erkrankungen der Blase nicht konstatiert worden. 
H. hat auch bei der Durchforschung einer sehr großen Zahl von Berliner und aus- 
wärtiger pathologischer Institutssainsnlungen auf pathologische Veränderungen des Colli- 
culus seminalis keine syphilitischen Prozesse gefunden, so auch in seiner Arbeit über 
die pathologische Anatomie des Colliculus (Zeitschrift für urologische Chirurgie 1921, 
Bd. 7, Heft 6) da Syphilis nicht erwähnt wurde. 


Herr Theodor Cohn als Gast (zur Papillomatose der Harnröhre): C. hat in einem 
Falle von multiplen Papillomien der Blase bei einem 6*jährigen Manne und von Pa- 
pillom des Orificium ext. urethrae bei einer Frau durch Radiumbehandlung (2 Jahre 
lang) Erfolg erzielt. Zum Falle von Blasensyphilis: U. weist auf einen vou ihıa vor 
4 Jahren in der Berliner klin. Wochenschr. veröffentlichten Fall von Prostatitis luetica 
hin, bei welchem die Blasenschleimhaut oberhalb der kranken Prostata ein scharfrandigrs, 
strahliges Geschwür mit speckigem Grunde zeigte, das auf Neosalvarsan heilte, ebenso 
wie die Harnverhaltung. 


Sodann hält Herr Holländer seinen Vortrag: „Zur Entstehung 
der Nierencysten“. 
Mit Demonstrationen. 


Demonstration einer grossen polycystischen 
Nierengeschwulst von einem 3monatlichen 
Mädchen. 


Holländer. 


Die Betrachtung des Präparates unter Berücksichtung der Kranken- 
geschichte ergibt für die Beurteilung der Entstehung dieser Geschwülste 
interessante Werte. P 

Krankengeschichte: Gesundes, normal entwickeltes Kind bei der 
Geburt. Zunächst nichts Auffallendes, auch am Leib nichts. Das Kind 
nimmt normal zu. Allmählich aber nimmt der Leibesumfang auffallend 
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zu, namentlich auf der rechten Seite. In den letzten Wochen ist das Kind 
unruhig, oft fieberhaft und eine große Geschwulst im Leibe sicht- und 
fühlbar. Die Urinuntersuchung ergab geringen Eiweißgehalt. Die Röntgen- 
untersuchung nach Einführung einer Sonde in den Darm eine Verlagerung 
des Colon ascend. medianwärts. Daraufhin wird eine kongenital angelegte, 
schnell wachsende Cyste der rechten Niere angenommen. Operation: 
Flankenschnitt. Es gelingt, die große Geschwulst, die ein mehrfaches 
des kindlichen Kopfes an Größe hatte, ohne Platzen aus ihrer retroperi- 
tonealen Lage zu luxieren; die Geschwulst reichte bis in die linke Becken- 
seite. WVerwachsungen bestanden keine; die rasch wachsende Geschwulst 
hatte das Retroperitoneum einfach gelockert und ausgefüllt. Nach der 
Luxation der Geschwulst hing dieselbe nur an einem typischen Nieren- 
gefäßßstiel: von einem Ureter war nichts zu sehen. Der Sicherheit halber 
wurde noch genau nachgesehen und auch seine typische Kreuzungsstelle 
mit der Arteria iliaca untersucht. An der Geschwulst selbst war aber auch 
keine Andeutung eines Nierenbeckens zu sehen; es fehlte sogar eine Re- 
gion, die man als Hylus ansprechen konnte. Nach Einlage der Geschwulst 
in Formalinlösung zeigte es sich, daß alle Cysten von Faustgröße bis zu 
Bohnengröße miteinander kommunizierten und alle gleichen Inhalt hatten, 
im Gegensatz zu den polycystischen Nieren Erwachsener. . Die mikro- 
skopische Untersuchung (Pick) ergab das Vorhandensein von unzweifelhaften 
Nierenelementen (Glomeruli, Tubuli cont., sowie auch glatte Muskulatur 
und erweiterte Tab. recti). 

Wir haben es also in diesem Falle mit einer bei der Geburt funk- 
tionsfähigen Niere zu tun, bei welcher jedoch die Ausführungsgänge, vor 
allem der Ureter fehlten. Es ist nun wichtig festzustellen, daß die bei 
der Geburt wahrscheinlich noch normal große Niere sich im Laufe von 
3 Monaten durch ihre in die präformierten Gänge und Hohlräume er- 
folgte Sekretion zu einer derartig großen Retentionsgeschwulst entwickeln 
konnte. Der Sekretionsdruck des Nierengewebes muß demnach größer 
gewesen sein, als die Gewebsspannung in ihr. 

Es fehlte am Präparat der Ureter und die höher gelegenen Abwege- 
organe, Becken und Kelche; dagegen waren mikroskopisch in der Niere 
Gewebselemente erkennbar, die sicher zu dieser Anlage gehören (wie glatte 
Muskulatur und Tub. recti). Entwicklungsgeschichtlich stehen sich zwei 
Anschauungen gegenüber. Die eine behauptet, daß die Niere aus einer 
gemeinsamen Zellanlage entstehe, während die andere Ansicht bebauptet, 
daB die Ausführungsgänge im weiteren Sinne, also Ureter, Becken und 
Tub. recti aus einer Knospung des Wolffschen. Ganges sich bilden und 
dieser dann in die Primärniere hineinwachse. In seltenen Fällen treffen 
sich nun die beiden Kanalsysteme nicht und dadurch entstehen dann die 
polycystischen Nieren. Zuuächst spricht nun unser Präparat für die uni- 
tarische Anschauung, da in der Niere auch Elemente angetroffen wurden, 
die vom Divertikel des Wolffschen Ganges herstammen, ohne dals der 
Ureter tatsächlich vorhanden ist. Pick nimmt aber an, daß die sekun- 
däre Vereinigung der beiden getrennt entstandenen Kanalsysteme atypısch 
erfolgt sei und daß der vorhanden gewesene Anteil des Wolffschen Ganges, 
der Ureter sekundär atrophiert sei. 
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Diskussion: 

Herr Theodor Cohn a. G.: weist daraufbin, daß Untersuchungen in der mensch- 
lichen und tierischen Heilkunde des letzten Jahrzehntes die Annahme re: htfertigen, 
daß die Niere aus zwei Anlagen hervorgeht, dem Nierenhlastem und der Aussprossung 
des Wolffschen Ganges. So ist auch ein von ihm veröffentlichter Fall von rechtsseitiger 
Sackniere bei linksseitigem Nıerenmangel aufzufassen als Folyezustand einer Schädigung, 
welche das Nierenblastem des Keimlings betroffen hat, während die Entwicklung des 
Wolffschen Ganges ungestört blieb. 


Es folgt der Vortrag des Herrn von Lichtenberg: „Über Nieren- 
beckenplastik*. | 
(Manuskript nicht eingegangen.) 


Diskussion: 


Herr W. Israel: Herr von Lichtenberg erwähnte, daß bei 4 seiner Kranken 
die Hydronephrose auf der linken Seite befunden wurde und daß sie dem 2. uud 3 
Lebensjahrzehnt angehörten. Es ist dies kein Zufall. Wir haben die Hydronephrosen 
junger Männer gewöhnlich auf der linken Seite beobachtet. Die Vorgeschichte reichte 
häufig bis in die Kindheit zurück und stützte damit die Anlage einer kongenitalen 
Aulaye der Erkrankung. Wir gewinnen aus dieser Erfahrung auch einen Anhaltspunkt 
für die Diagnose bei liuksseitigen Nierenbeschwerden junger Männer. 


Zum ' Schluß spricht Herr Werboff über: „Blasenveränderungen 
bei einem Fall von Kolibazillensepsis“. 
Mit Demonstrationen. 
Siehe Zeitschrift für Urologie, 1922, Heft 4, S. 151—155. 


Schluß der Sitzung gegen 10 Uhr. 


— u 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


Über chemotherapeutische Antisepsis. (Erfahrungen mit Rivanol- 
Morgenroth.) Von Rosenstein-B rlin (D. m. W. 1921, Nr. 44.) | 


Handelt es sich um prophylaktische Verhütung von Infektionen bei fri- 
schen Wunden, so genügt eine Lösung von 1:1000 bis 1:2000, ber Injektionen 
in bereits infiziertes Gewebe hat sich als Optimum eine Konzentration von 
1:500 bewährt. Die Anwendungsweise geschieht durch Auflösung der Ta- 
bletten (0,1) ın sterilisiertem, destilliertem Wasser unter Zusatz von Novo- 
kain (!/—!Vs%). Eine. der auffälligsten Eigenschaften des Rivanols, zum 
Unterschiede von dem Vuzin, ist die geringe Reizung der Gewebe. Eine 
Punktion versucht bei oberflächlichen Gewebsinfektionen aus dem Zentrum 
des infizierten Gewebes Eiter zu aspirieren; glückt dies, so wird in dieses 
erweichte Zentrum Rivanol eingespritzt. Gelingt es noch nicht, so wird 
trotzdem durch Um- und Unterspritzung das infizierte Gewebe in seinem 
Zentrum angefüllt. und auch in der Umgebung Rivanol zirkulär deponiert. 
Bei tieferen Phlegmonen, z. B. Sehnenscheidenphlegmonen geschieht die An- 
wendung in der Form, daß man aus der vereiterten Sehnenscheide in der 
Peripherie Eiter aspiriert und zentral an der oberen Begrenzung der Infek- 
tion Rivanol injiziert und durchspült. Auch das Erisypel heilt bei zirkulärer 
Umspritzung des Unterhautzellgewebes mit Rivanol 1:500, wenn die Injek- 
tion in gesunder Haut vorgenommen wird. — Eine weitere außerordentlich 
auffällige und brauchbare Wirkung des Rıvanols besteht in der Umstimmung 
infizierter Gewebe nach größeren Operationen, so daß Verf. fortan bei jeder 
Operation, die infektiöses Material freimacht, die ganze Wundhöhle mit Riva- 
nol ausgießt und vernäht. Seitdem blieben die sekundären Infektionen des 
Wundgebietes aus. Auch wurde das Mittel in Form von intramuskulären 
Injektionen bei allgemeiner Sepsis versucht und in zwei Fällen Heilung erzielt. 

Klopstock-Berlin. 


"Tuberkulosenachweis durch verkürzten Tierversuch. Von Oppen- 
heimer-Frankfurt a. M (D. m. W. 1921, Nr. 51.) 

Dem Tierversuch haftet bei der allgemeinen üblichen Form der subku- 
tanen oder der intraperitonealen Impfung der Nachteil an, daß er eine sechs- 
wöchige Dauer bedingt. An Versuchen diese abzukürzen, hat es nicht gefehlt. 
Von der Beobachtung ausgehend, daß in dem glatten, braunen Felde der Leber 
auch frische Knötchen deutlich sichtbar sind, schlug Verf. bereits früher eine 
intrahepatäre Impfung vor. Da zudem die Milz frühzeitig beim Versuchs- 
tiere erkrankt, so nahm er gleichzeitig eine Injektion in die Umgebung der 
Milz vor. Verf. ergänzt nun sein Verfahren nach zwei Seiten. Erstens emp- 
fiehlt er große Sedimentmengen zu verwenden und zweitens injiziert er außer- 
dem in die Gegend des Magens, wonach er regelmäßig eine Infektion des 
großen Netzes sowie der hinter dem Pylorus gelegenen periportalen Drüsen 
beobachtete. Bei 500 Versuchen konnten bei Tuberkulose stets nach 14 Tagen 
die typischen Veränderungen und die Bazillen gesichtet werden. 

Klopstock-Berlin. 


Die Gruber-Widalsche Reaktion, Cholelithiasis und Pyelitis. Von 
Korbsch- Breslau. (D. m. W. 1921, Nr. 36.) 

Die Gruber-Widalsche Reaktion fällt bei beiden Erkrankungen wohl 
im Sinne einer Gruppenagglutination in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle positiv aus und ist deshalb mit Vorteil zur Stellung der Diagnose her- 
anzuzichen. Klopstock- -Berlin. 
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li. Prostata. 


Transplantations testiculaires, seminiföres et interstitielles. (Über 
BHodentransplantationen.) Von Bolognesi. (Journal d’urologie. Bd. XII, H.3,) 

Der Autor bespricht erst eingehend die bis jetzt gemachten Versuche, 
besonders jene der Franzosen, der Engländer und der Italiener. Seine 
Arbeit umfaßt zwei Abteilungen. Erst prüft er die bis jetzt angestellten 
Versuche nach. Im zweiten Teile der Arbeit wendet er sich der Trans- 
plantation der sog. Geschlechtsdrüse zu, dié er sich durch sorgsame Epi- 
 didymovasektomie zu verschaffen suchte. Dabei schonte er möglichst die 
Gefäße und die Nerven des Samenstranges. Nach dem Eingriffe gehen die 
samenbildenden Gewebe zugrunde und es bleiben die interstitiellen Teile, die 
hyperplasieren, erhalten. Die Ergebnisse der Arbeit sind dahin zusammenzu- 
fassen, daß 1. nach Hodentransplantationen die samenbildenden Teile zu- 
grunde gehen und daß die interstitiellen Teile hyperplasieren und hypertrophie- 
ren. Es entsteht eine Masse mit zahlreichen Ricsenzellen. 2. Bei der Homoio- 
transplantation der nach Epididymektomie entstandenen geschwulstartigen 
Masse bildet diese sich in ein fibröses Granulationsgewebe um. 3. Die Transplan- 
tation eines Hodens wirkt erregend auf die Sexualsphäre, während die Trans- 
plantation obiger Interstitialgewebstumoren ohne EinfluB auf die Sexual- 
sphäre bleibt. Die samenbildenden Organe alter Tiere werden durch diese 
nicht angeregt. Von einer interstitiellen Drüse kann man nicht sprechen. 
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Testicular symptoms in appendicitis. Von Z. Cope. (British journal 
of surgery 1921, Vol 1X, No. 34.) 

In etwa 5% der Fälle von Appendizitis bei Männern traten im Beginn 
Schmerzanfälle in der Nierengegend und im Hoden auf, welche zur irrtüm- 
lichen Annahme einer Nierenkolik, einer Torserie bei Wanderniere, eines Harn- 
leitersteins usw. führen können, während die Erscheinungen der Appendizitis 
erst später eindeutig werden. C©. führt fünf derartige Fälle von Appendizitis- 
perforation mit Operation an. Der Hodenschmerz kann dem Beginn der Ab 
dominalschmerzen vorausgehen. Mohr-Bielefeld. 


Ill. Nieren. 


Die Funktionsprüfung der normalen Niere mit Jodkalium. (Qualit. 
und quant. Versuch an 24 Gesunden.) Von Narath. (Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Medizin und Chir., Bd. 34, H. 1) 

Die Arbeit zerfällt in zwei Teile. Im ersten untersucht er, nach welcher 
Zeit Jod im Harne nachweisbar wird, wenn man 0,1 Jodkalium intravenös 
gibt und wie lange die Ausscheidung bei Nierengesunden dauert ... Der 
Patient wurde in Bettruhe untersucht und der Urin in Intervallen von 2 bis 
3 \linuten durch Verweilkatheter entnommen. Vor dem Versuche ließ er 400 
bis 500 cem Tee trinken, um mit einem diluierten Harne, der wenig Farbstoffe 
enthielt, zu arbeiten. Zum Jodnachweise wurde der Harn erst mit etwas 
HCl und Chloroform von seinen störenden Beimengungen befreit und dann 
mit jodfreier rauchender Salpetersäure versetzt und das Jod mit Chloroform 
ausgeschüttelt. Bei Nierengesunden erscheint das Jod 3—4 Minuten nach der 
Injektion im Harne und ist maximal nach 22 Stunden ausgeschieden. Im 
zweiten Teile untersucht er die prozentuale Ausscheidung bei Nierengesunden 
während der Ausscheidungszeit von 20 Stunden. Die Untersuchungen wurden 
an 2stündigen Harnportionen, die spontan gelassen wurden, angestellt. Die 
quantitative Bestimmung erfolgte nach einer kolorimetrischen Methode, die 
jener von Anten ähnlich ist. Der Autor fand, daß fast immer der Höchst- 
wert der Ausscheidung in den ersten Stunden erreicht wird. Der Durch- 
schnittswert aus 24 Untersuchungen war: 
ch! 2, 4 | 6; 8 | 10 | 12! 14 , 16 | 18 | 20 [Stund. 
oo [25,77 21,81 |15,67 | 8,96 | 4,38 | 1,83 | 0,81 | 0,47 | 0,24 | 0,14 | 
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Der endemische Blasenstein in Siam. 
Von | 
Dr. med. Otto Schneider. 
früher Chirurg am Chulalongkorn Memorial Hospital zu Bangkok. Nam. 


Zur Zeit praktischer Arzt Cuxhaven. 
Mit 1 Textabbildung, 


Die am meisten vom Blasenstein heimgesuchten Völker der Erde 
sind meines Wissens die Bewohner des Niltales, der Menamebene und 
die Anwohner des Kantonflusses. Die Operation der Steine ist eine 
„saeva necessitas* und in Siam lange vor Einführung einer geschulten 
Chirurgie mit den primitivsten Instrumenten immer wieder ausgeübt 
worden, ständig aber hat die große Mortalität der als Sectio perinealis 
von wenig geübter Hand ausgeführten Operation einer Verallgemeinerung 
des chirurgischen Verfahrens im Wege gestanden. Sobald aber eine ge- 
schulte Methode Platz greift, wächst schnell das Bedürfnis und die Willig- 
keit, sich der operativen Entfernung des quälenden Steins zu unter- 
werfen. 

Die Ursachen, welche zur Entstehung des Blasensteins führen, 
sind noch wenig bekannt. Lange Zeit glaubte ich einen Zusammenhang 
zwischen langer Vorhaut und Stein annehmen zu müssen, nochdazu, da ich 
einmal Infusorien, ein anderes Mal Amöben im Urin von Patienten 
fand, welche bei relativ frisch entstandenen Blasensteinen an Phimose 
litten. Ich hielt es nicht für ausgeschlossen, daß beim täglichen Baden 
in den Wasserläufen die Infusorien einen Haftraum im Präputium finden 
könnten, von dem aus sie gegen den Harnstrom in die Blase gelangen 
möchten. Dann fand ich aber auch Fälle, welche kaum Vorhaut auf- 
wiesen und trotzdem an Blasenstein litten. 

Es ist nun aber auch möglich, daß die Einwanderung nicht nur von 
der Harnröhre aus, sondern auch vom Rektum her mittels Durchwande- 
rung stattfinden kann, wo Balantidium z. B. und Amöben häufiger anzu- 
finden sind bei Kranken und Nichtkranken. 

Es ist aber auch möglich, daß diese Einwanderung zur Steinbildung 
Veranlassung geben kann, daß aber nach geschehener Steinbildung und 
ausgebildeten Folgezuständen die Erreger nicht mehr existieren können 
und neben dem Stein oder im Stein zugrunde gegangen sind, auch muß 
die Lebensdauer dieser niedrigstehenden Lebewesen und ihre übrigen 
Lebensbedingungen hier in Betracht gezogen werden. Daraus würde sich 
erklären lassen, daß bei ausgebildetem Steinleiden diese Organismen nur 
selten angetroffen werden, obwohl sie vielleicht die häufigste Ursache für 
die Entstehung der Blasensteine abgeben. 

Einige wenige Male fand ich im Urin anderweitig Erkrankter, 
welche keine Steine aufwiesen, Amöben und ferner auch Infusoric: 
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Doch spricht dies nicht absolut gegen die erwähnte Möglichkeit, da 
außer dem Vorhandensein eines fremden Elementes auch andre Fak- 
toren z. B. die chemische Zusammensetzung des Urins eine Rolle spielen 
müssen und das Vorhandensein solcher Elemente die Entstehung des 
Blasensteins wohl begünstigen aber nicht immer mit Sicherheit herbei- 
führen kann.. | 

Als ferneren, in Betracht kommenden Befund fand ich Eier, welche 
ich den Schistosomenarten zuschrieb, einige wenige Male bei Patienten, 
welche an Nieren- oder Harnleiterkoliken litten, im Urin, und bei Pa- 
tienten, welche an Ruhrsymptomen litten, im Darmschleim. Doch war 
dieser Befund selten genug, vor allem aber liegt kein Grund vor, warun 
bei Steinkranken, deren Steine durch Schistomum hervorgerufen sein 
sollten, der Befund von Eiern sistieren sollte. bei ausgebildetem Stein! 
Da der Sitz der eierablegenden Würmer im Lymphsystem zwischen Blase 
und Mastdarm zu suchen sein muß, so sollte der Eierabgang durch die 
Steinbildung nicht tangiert werden. Wenn Bilharziosis, welche Krankheit 
die Autoren andrer Länder für die Entstehung der Blasensteine verant- 
wortlich halten, auch für Siam diese Rolle spielen sollte, so müßte der 
Eierbefund bei Steinkranken und Nichtkranken häufiger erhoben werden, 
was jedoch nicht der Fall ist. 

Eine Tatsache, welche sehr schwer mit solchen Einwanderungs- 
theorien in Einklang gebracht werden kann, will ich kurz erwähnen. 
Es ist das Vorkommen von Harnrührensteinen bei Säuglingen, im 
verflossenen Jahre hatte ich 4mal bei Säuglingen im ersten Lebens- 
jahr, welche nur Mutterbrust bekamen, Harnröhrensteine operativ zu 
entfernen. 

Unerklärlich ist mir immer geblieben. warum bei der Bildung von 
Blasensteinen die arme Bevölkerung bedeutend oder fast ausschließlich 
vor der reichen vorgezogen ist. 

Wir lassen hier die am häufigsten vorkommenden Steintypen 
‚folgen. Allerdings kann man vom Mantel nicht ohne weiteres auf die 
‘inneren Schichten schließen, doch hat man nach exakter Ausführung 
einer Reihe von Analysen und Schnitten immerhin einige Anhaltspunkte 
zur Verfügung. Vorkommen: Phosphatsteine, Urate, Oxalate und Cystin- 
steine. | 

Die schön facettierten Cystinsteine entstammen einer Blase mit 
stark ausgebildetem Recessus prostaticus, ihre Anzahl betrug 107. 

Sehr wichtig ist, daß mehrere Steine in einer Blase vor- 
kommen, ohne im geringsten aneinander abgeschliffen zu sein. 

Praktisch ebenso wichtig ist das enorm häufige Vorkommen von 
Pfeifensteinen. Angefangen von den kleinen, welche, wie der Pfropfen 
im Spundloch des Fasses sitzt, so am Blasenausgang vom gedehnten 
Sphinkter umschlossen werden, gehen sie zu ganz enormen Größen über, 
welche bei den Operationsmethoden der fixierten Steine besonderer Be- 
sprechung bedürfen. Wie man dem bereits entfernten Stein noch seine 
Beziehung und Lage zu den Harnwegen ablesen kann, zeigt eine 
unsrer Abbildungen recht gut. Im allgemeinen scheint angenommen zu 
werden, daß bei Pfeifensteinen Inkontinenz besteht und könnte man ver- 
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sucht sein, diesen Umstand diagnostisch verwerten zu wollen. Doch kann 
ich berichten, daß das Gegenteil häufiger der Fall ist. Einige Male sah 
ich, daß vor Operation volle Kontinenz vorhanden war, daß aber nach 
der suprapubischen Entfernung mehrwöchige vorübergehende In- 
kontinenz auftrat, was meiner Auffassung nach den physikalischen Ver- 
hältnissen durchaus entspricht. Es sei bei dieser Gelegenheit bemerkt, 
daß wir Prostatasteine (Pseudoprostatasteine), d, h. - Steine, welche 
in der Pars prostatica urethrae eingebettet sind, ohne in die Blase zu 





ragen, bisher nur einmal angetroffen haben. .Echte Prostatasteine, 
welche im Gewebe der Prostata eingebettet (also außerhalb der Urethra!) 
liegen und auch dort entstanden sein müssen, haben wir chirurgisch nie 
angetroffen. 


ÖOperationsbefund eines Pseudoprostatasteines: 3jähriges Kind, Dek nguon 
Nr. 68 1917: Nach einmaliger Sondenuntersuchung wird die Diagnose: naher Stein, 
wahrscheinlich Pfeifenstein, gestellt. Bei der Operation kann die Blase nur mittels 
Metallkatheters aufgefüllt werden, da weiche Katheter nicht passieren. Nach Eröffnung 
der Blase in Beckenhochlagerung wird gegen alle Erwartung ein kleiner aber frei be- 
weglicher Blasenstein gefunden. Bei Abtastung der Blase konnte ich aber durch den 
Sphinkter hindurch in dem Bereich der Prostata einen zweiten Stein fühlen. Dieser 
wurde nun mit Hilfe des größtmöglichen Roser in die Blase unter Leitung des Fingers 
geschoben, und dann leicht entfernt. Darauf schnelle Heilung. 

Von den 70 letzten Blasenstein-Patienten waren 65 männlichen 
und 5 weiblichen Geschlechts, dabei war noch ein Stein der letzteren 
Klasse nicht als primärer Blasenstein aufzufassen, sondern sekundär 
nach schwerer Geburt und daraus resultierender Blasenscheidenfistel 
entstanden. 

Von diesen 70 Patienten standen 
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lim 18. Lebensjahre 


2 „19. : 
16 „ 20.—30. , (Imal weiblich) 
5 „ 30.—40. , 

4 „ 40.—50. „ (1mal weiblich) 
3 „ 50.— 60. „ (1mal weiblich) 


5 „ 60.70. , 

Bei Kindern unter 2 Jahren würden wir die Operation hinaus- 
schieben, bis sie wenigstens 2—3 Jahre alt wären. In dem einen Falle, 
in dem wir wegen großer Beschwerden einen 2jährigen Knaben ope- 
rierten, benützten wir mit gutem Erfolg unser Augeninstrumentarium: 
nämlich Lidhalter als Schaufeln und Haken, Biene Messer, Augennadeln 
und Nadelhalter, Scheren usw. 

Zur exakten Diagnosenstellung zwecks Operation ist bei wirk- 
licher Häufung der Fälle Cystoskopie und Röntgenaufnahme ganz gut 
entbehrlich. Ein Rosersches Bougie sagt dem (Geübten genau soviel 
oder mehr, hält nicht so lange auf und quält den Patienten weniger. 
Kinder muß man meist schon für die Diagnose chloroformieren, da sie 
sonst nicht stillhalten, und bei den naturgemäß feinen Bougienummern 
Verletzungen nicht ausgeschlossen wären. Jeder Darmprolaps bei Kindern 
deutet auf Blasenstein! Wir cystoskopieren erwachsene Patienten nur 
wenn günstige Verhältnisse vorliegen, wenn Lithotrypsie oder Sectio 
perinealis in Frage kommen, wenn Recessusstein vorliegen kann, der sich 
der Sonde zu entziehen geneigt ist. Ob der Stein groß oder klein ist, 
hart oder weich, ob er frei in der Blase liegt oder zu nahe, d.h. in der 
Pars prostatica urethrae, ob einer oder mehrere vorliegen, das alles 
können geübte Assistenten oft schon nach einmaliger Sondierung 
angeben. 

Nicht zu entbehren dagegen ist die rektale Exploration, da sie Auf- 
schluß gibt, ob übergroßer oder fixierter Stein vorliegt. 

Die Vorbehandlung vor der Operation haben wir ganz aufge- 
geben. Auch schenken wir dem Verhalten des Urins nicht mehr dieselbe 
Aufmerksamkeit wie früher, seitdem wir überzeugt sind, daß eine be- 
stehende Cystitis bei stinkendem oder zackigem Steine doch nur schwer 
gebessert wird, solange die causa morbi noch in der Blase verweilen darf. 
Wir richten vor allem unsre Operationsmethoden und die Nachbehandlung 
nach den Verhältnissen ein, welche wir während der Operation antreffen. 
Es darf auch ruhig erwähnt werden, daß uns früher regelmäßig Patienten 
davonliefen, wenn Sedimentieren und Mikroskopieren des Urins und vor- 
bereitende Blasenspülungen ihnen zu viel Zeit ohne greifbaren Erfolg zu 
verschlingen schienen. 

Ist die Diagnose Blasenstein einmal gestellt, so ist die erste prak- 
tische Frage, welche sich von selbst einstellt: Lithotrypsie. oder Stein- 
schnitt? Die Antwort ist: Gerade bei uns im Steinlande kommt fast 
ausschließlich der Steinschnitt in Betracht: Steinschnitt ist immer an- 
wendbar. | 

Lithotrypsie kommt nur für eine Minderzahl günstiger Fälle in 
Frage. Folgendes sind die Gründe für unsre Auffassung: 
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Die Siamesen sind ein zierlich gebautes Volk. Mit Normallithotryp- 
toren kommt man selbst bei Erwachsenen gar nicht zur Blase hinein. Es 
kommen nur die kleineren Größen der Instrumente in Frage. 

‘Die Patienten sind fast ausschließlich vom Lande, meist Reisbauern | 
und deren Kinder. Sie machen weite Wanderungen zu Fuß und im 
Boot bis zum Bestimmungsort. Endlich angelangt wollen sie schnelle 
und gründliche Hilfe haben, am liebsten nach 14 Tagen auf der Rück- 
wanderung sein mit geschlossener Blase und den Stein, den Bringer der 
Schmerzen, ins Tuch geknotet. Von wiederholten Spülungen, Sitzungen 
und Cystoskopieren kann unter solchen Umständen, wenn das einzige 
Reisfeld auf seine Bestellung wartet, nicht die Rede sein. 

Ferner haben wir aus der angeführten Lebensaltersstatistik gesehen, 
wie groß der Prozentsatz der Kinder unter den Leidenden ist, 42°/, sind 
unter 15 Jahren. 

Ferner haben wir 12°/, Pfeifensteine, 7°/, fixierter, übergroßer Steine, 
eine Reihe von Steinen, deren Zahl schwer auszumachen ist, welche so 
hart sind, daß sie selbst nach geschehener Sectio alta nicht im Litho- 
tryptor zu zerdrücken sind. 

Daraus folgt, daß die Lithotrypsie überhaupt nur in folgenden 
Fällen möglich ist: 

Bei beweglichem Stein. 

Bei nicht zu großem Stein. 

Bei nicht zu hartem Stein. 

Bei kräftigen, erwachsenen Patienten mit weiter Harnröhre. 
Bei genügendem Spielraum in der Zeitbemessung. | 

Haben wir im gerade vorliegenden Falle von der Lythotrypsie Ab- 
stand genommen, so bleibt als Konkurrenzverfahren zu ihr die Sectio 
perinealis zu berücksichtigen. Wir wenden sie beim kleinen, sehr 
harten, beweglichen Stein des Erwachsenen an. Hier aber müssen wir 
uns auf alle Fälle vor Ausführung der Operation durch Uystoskopie über- 
zeugen, daß wirklich günstige Verhältnisse vorliegen, denn man darf nicht 
vergessen, daß Extraktion eines zu großen Steines oder Steinteiles durch 
den Sphinkter hindurch auf dem Harnröhrendammwege dauernde In- 
kontinenz zur Folge haben kann. Meist wird in solchen unglücklichen 
Fällen narbige Interposition den Sphinkter klaffend erhalten, wie ich es 
einmal anläßlich einer Nachoperation feststellen konnte, in andern Fällen 
mag auch Innervationsstörung in Frage kommen. Durch die. Sorge um 
die Funktion des Sphinkters und des Colliculus seminalis sind der An- 
-wendbarkeit der Sectio perinealis enge Grenzen gezogen. 

Wir wenden die Sectio perinealis nur in zirka 3°/, der Fälle an, 
diese Zahl ist bosonders darum so klein, weil wir Pfeifensteine nicht 'als 
Indikation sondern als Kontraindikation für die Sectio perinealis ausehen. 
Selbst wenn der größere Kuopf des Pfeifensteins in die Pars prostatica 
urethrae hineinragt, ist es leichter und gefahrloser den unversehrten oder 
durchgebrochenen Pfeifenstein zur Sectio alta hinauszubringen als durch 
Sectio perinealis, wenn man nur nicht vergißt, einen Assistenten die 
Prostata vom Rektum her digital hochdrängen oder mit einem Metall- 
bougie von der Harnröhre her nachhelfen zu lassen (s. Prostatastein). 
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Nach allem diesen bleibt für uns die Sectio alta die durchaus be- 
vorzugte Operation. 

Bevor wir uns der Schilderung dieses Operationsverfahrens zuwen- 
den, müssen wir auf die Möglichkeit der postoperativen Beri-Beri hin- 
weisen. Gerade bei der Sectio alta in den Tropen ist die Anästhesierungs- 
frage besonders dringlich, und wenn in der Anamnese oder bei der 
Untersuchung der Verdacht auf Beri-Beri, Malaria oder Frambösia sich 
regt, so ist unter allen Umständen vom Chloroform abzusehen und Lokal- 
anästhesie an dessen Stelle zu setzen. 

Die Ausführung der Lithotomie in Inatralionsanksthesie mittels 
frisch bereiteter Novokainadrenalin-Lösung gestaltet sich bei vernünftigen 
erwachsenen Personen durchaus einfach, man braucht in solchen günstigen 
Fällen die Blasenwand selbst nicht zu anästhesieren, sondern nur die 
Bauchwände. Eine recht schwierige Entfernung eines großen Steins aus 
einer extramedian eingestellten Blase, bei einem Patienten, der nach 
langjähriger Malaria an Myokarditis litt, konnte ich kürzlich auf diese 
Weise ausführen, ohne daß der Patient einen Laut von sich gegeben oder 
das geringste empfunden hätte. Immerhin ist der Erfolg in solchem 
Falle durchaus von einem gewissen Maße von Selbstbeherrschung des 
Patienten abhängig. 

Das häufige Vorkommen von Pfeifen- und Abgußsteinen veranlaßte 
uns zuerst den operativen Zugang zur Blase offener und größer zu ge- 
stalten, als wir aber hiermit gute Resultate zeitigten, behielten wir diesen 
Modus bei und schildern ibn im folgenden, obgleich er durchaus nicht 
als „conditio sine qua non* hingestellt werden soll. Diesen größeren Zu- 
gang, den wir jetzt prinzipiell auf alle Fälle anwenden, gewinnen wir 
dadurch, daß wir den gynäkologischen Zugang zum kleinen Becken in 
gewisser Beziehung für die Sectio alta nutzbar machen. Wir kommen 
hiermit zur häufigsten und idealen Möglichkeit der Operation: der 
trockenen Entfernung des beweglichen Steines aus der leeren 
Blase mit folgender Vernähung derselben. 

Ausführung: 1. Hautschnitt: Querschnitt über der Symphyse, 
2—3 Finger breit oberhalb derselben, je nachdem es sich um Kinder 
oder Erwachsene handelt, es liegt dort eine natürliche Hautfalte, in deren 
Verlauf die Haut auf 6—10 cm gespalten wird. Tropisches Keloid 
bildet sich in dieser Narbe fast nie, meist wird die Narbe in kurzer Zeit 
ganz unsichtbar, was zweifellos als Vorzug zu betrachten ist. 

2. Faszienschnitt: Quere Eröffnung der Faszie auf dieselbe Länge, 
Anklemmen des oberen Randes lmal in der Mitte, des unteren 2mal neben. 
der Mitte. Ablösen der Faszie mit der Cooperschere von der Linea 
alba und den Muskelsepten der Mipyramidales in der. Richtung zum 
Nabel hin und bis auf die Symphyse, bis Pyramidales und Recti im ge- 
wünschten Bereich freiliegen. Dann wird die untere Faszie zwischen den 
2 angeklemmten Schiebern in der Linea alba bis zur Symphyse gespalten 
und beide so entstandene Flügel werden an den Schiebern herunterge- 
klappt. Die Faszie wurde also durch einen queren, oder besser gesagt 
Tförmigen Schnitt eröffnet, bei welchem das Dach des T sehr groß und 
der Fuß sehr niedrig ist. 
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3. Freilegung des Cavum Retzii: Die Recti und Pıramidales 
werden in der Mittellinie mittels des Fingers oder eines stumpfen In- 
strumentes auseinandergezozen. bis zum Ursprung der Prramidales, die 
übrigens in Siam gut entwickelt angetroffen werden. Fine flache Schaufel 
im oberen Wandrand eingesetzt und hält hier Haut- und Faszienrand 
nach oben und die Muskeln weit gespreizt. Nach unten zu wird die 
Haut von einem scharten Haken nach abwärts gezogen, die unteren 
Faszientlügel hiegen von selbst an ihren Schiebern. 

4. Autfindung der Blase: Jetzt erst führt ein Gehilfe einen 
passenden Katheter aus der bereit gehaltenen Auswahl in die Blase und 
sucht dieselbe zu entleeren und mit Borwasser wieder aufzufüllen. Gra- 
duierte Salvarsanröhren haben sich uns zur exakten Füllung sehr nützlich 
erwiesen. Die Aufblähung mit Luft üben wir nicht aus und haben sie 
auch nie geübt, obwohl sie unserem Zweck sehr entsprechen würde, da 
von erfahrener Seite davor gewarnt wird. Auch mir ist von einem 
Todestall in tabula in Bangkok bei diesem Versuch berichtet worden. 
Die Auffüllung der Blase hat von jeher einem doppelten Zweck gedient. 
Einmal sollte sie das Peritoneum nach oben drängen, die Blasenvorder- 
wand und die Peritonealumschlagfalte heben. Sie sollte also die Auf- 
ftindung der Blase erleichtern oder weit besser ausgedrückt: Sie sollte 
das topographische Bild herstellen, dessen wir notwendig bedürfen, um 
ohne Nebenverletzungen operieren zu künnen. Zweitens sollte sie bei 
dem allgemein geübten Fallstich in die Blase mittels der gebräuchlichen 
zweischneidigen Lanzenmesser die Hinterwand der Blase mit den darauf 
folgenden Därmen vor unkontrollierbarer Verletzung schützen. Die zweite 
Aufgabe ist sicher die wichtigere. Die erstere ist durch Beckenhoch- 
lagerung zu unterstützen oder beim geübten Operateur sogar zu ersetzen. 

5. Fixierung der Blase: Fühlen wir mittels des aufgelegten 
Fingers, daß die Blase sich genügend gefüllt hat, so klemmen wir Zu- 
und Abfluß ab, und überblicken noch einmal aufmerksam das Operations- 
feld: Das Peritoneum bläht sich mit der Atmung, es nimmt die obere 
Hälfte des sichtbaren Feldes ein und reicht bis dahin, wo die Blase 
sich birnenförmig verjüngen will. Dort schlägt es sich um und weist 
häufig einen durch Fettgewebseinlagerung bedingten grau-rötlichen Farben- 
ton auf. Jetzt schieben wir mit dem gekrümmten Zeigefinger das Peri- 
toneum nach oben zurück und haben damit ein zungenförmiges Feld der 
Blase bis auf die dem Finger Widerstand leistende longitudinale Muskel- 
schicht der Blase ganz von seiner weichen serösen Bedeckung entblößt. 
Am oberen Pol dieses. zungenförmigen Feldes legen wir einen oberen, 
die Muskularis der Blase kräftig fassenden, aber nicht durchbohrenden 
Seidenfaden als Zügel. Zwei weitere Zügel legen wir an der Basis des 
{reigemachten Feldes. 

6. Entleeren und Abdecken der Blase: Die Zügel werden 
freigelassen, die Blase bei geöffuetem Katheter völlig entleert. Durch 
Druck auf das Abdomen im Exspirium und durch direkten Druck auf 
die Blase wird diese Entleerung möglichst vollständig gemacht. Nun 
werden die Zügel angezogen, alles Gebiet außerhalb der Zügel wird mit 
Gaze abgedeckt, um jede Infektion zu vermeiden. 
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7. Eröffnung der Blase: Da wir nun eine leere Blase eröffnen 
wollen, so dürfen wir dieselbe auf keinen Fall mit einem Stich in alt- 
gewohnter Weise eröffnen aus dem bereits angeführten Grunde. Die 
drei Zügel breiten die vordere Blasenwand zwischen sich und dem 
Blasenhals flächenförmig aus und geben genügende Spannung, daß wir 
die vordere Wand präparatorisch schichtweise und zwar in longitudinaler 
Richtung eröffnen können. Haben wir die longitudinalen Fasern durch- 
trennt, so folgen die zirkulären in derselben Richtung, fürchtet man sich 
hierbei in der Blasenwand zu verlieren, so läßt man vom Gehilfen mit 
einzinkigen (Tracheotomie z. B.) Häkchen nachgreifen. Sobald die braun- 
rote Muskulatur völlig durchtrennt ist, wölbt sich die blasse Mucosa 
hernienartig vor. Sie wird angeklemmt und eröffnet. 

8. Die Entfernung des Steines: Die Größe des Steines wird 
noch einmal mittels direkter Sondierung abgeschätzt und dementsprechend 
der Blasenschnitt nach oben und unten verlängert. Alle beweglichen und 
nicht übergroßen Steine werden alsdann mittels eines Steinforceps (ein 
Winterscher Abortlöffel kann einen geeigneten Ersatz abgeben im Not- 
falle) unzerkleinert entfernt. 

9. Die Abtastung der Blase: Welch unumgänglich nötigen Akt 

die Austastung der Blase vorstellt und wie sorgfältig dieselbe vorge- 
nommen werden muß, illustriert folgender Fall am besten: Fall 51, 1916: 
Am 26. IX. wurde mittels Sectio alta ein kugelrunder, nirgends abge- 
schliffener Stein entfernt, die Blase war abgetastet und leer befunden 
worden. Heilung pp. nach 8 Tagen, Entlassung nach weiteren 22 Tagen. 
14 Tage später kommt Patient zurück mit der Angabe, daß sein Leiden 
schon wieder zurückgekehrt sei. Cystoskopie ergibt einen wohlgebildeten 
um weniges kleineren Stein (hänflingseigroß) frei in der Blase. Ent- 
fernung mittels Sectio perinealis. Verweilkatheter, Tamponade bis auf 
die feine Katgutnaht der Urethra, Heilung per secundam. Wir können 
für diesen Fall keine andre Erklärung finden, als daß der zweite Stein 
sich zur Zeit der ersten Operation in einem Divertikel aufhielt, oder in 
einem durch Muskelkontraktion abgeschnürten Teil, wie dies nach einer 
Angabe von Albert auch temporär möglich sein soll. Findet man eine 
mehrfache Anzahl von Steinen in einer Blase ohne irgendeinen gegen- 
seitigen Abschliff, wie wir ein besonders schönes Paar kürzlich antrafen, 
so ist der Rückschluß gerechtfertigt, daß sie während ihres Verweilens 
in der Blase ein räumlich getrenntes Lager innehatten. 
3 10. Die Blasennaht: Die in der Blase verwandten Instrumente 
werden beiseite gelegt, die Abdeckungsgaze entfernt, die zur Austastung 
der Blase benützte Hand mußte entweder vorher oder erst jetzt mit 
einem Handschuh versehen sein. Für die Blasennaht ist nur eines 
wichtig: nämlich die Mukosa aus der Naht herauszulassen! Wir fassen 
die Muskularis mit 4—6 feinen Seidennähten, die erst geknotet werden, 
nachdem alle Fäden gut liegen. Ob man die Serosa heranzieht, ist nicht 
von Bedeutung. 

11. Das Empyem des Cavum Retzii: Auclı wenn der ganze 
Prozeß bis hierher jeder Kritik gegenüber als sauber standhalten konnte, 
halten wir es für unerläßlich einen drehrunden Gazetampon auf die 
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Blasenwunde zu legen und zur Wunde herauszuleiten. Wir entfernen ihn 
nach 24—36 Stunden. Gibt es keine Eiterung, so bedeutet der Docht 
keinen Verzug in der primären Heilung, folgt eitrige Sekretion, so folgt 
der Eiter dem vorgeschriebenen Weg und verhindert das Empyem des 
Cavum Retzii, von dem ich einen prägnanten Fall erinnere: Patient 
3 Wochen nach Sectio alta, fühlt sich matt, appetit- und kräftelos. An- 
geblich besteht auch kein Fieber. Öperationswunde reizlos verheilt und 
unempfindlich.” Patient entleert vor meinen Augen und auf Kommando 
reichlich und mühelos klaren Urin und ist sogar imstande die Miktion zu 
unterbrechen. Als trotzdem die Narbe weit aufgebrochen wurde, zeigte 
sich ein kindskopfgroßes Empyem im Cavum Retzii, auf dessen Grunde 
die per primam geheilte Blase lag und keinen Fnopien Urin nach oben 
austreten ließ. 

12. Der Bauchdeckenschluß: Die Muskeln werden mit 1—2 
starken Katgutfäden über dem Peritoneum aneinandergeholt. Die ‚Faszie 
wird seitlich mit 2 feinen Seidenfäden, in der Mitte mit einem Drei- 
stich (Zipfel, Matratzennaht) geschlossen. Die Haut wird mit Klammern 
adaptiert. 

13. Nachbehandlung: Während des Abtastens der Blase hatten 
wir uns bereits überzeugt, daß das Katheterauge dem tiefsten Punkt der 
Blase entsprach. Jetzt befestigen wir den Verweilkatheter (Melaton, 
Malecot, Pezzer) bei Erwachsenen und Kindern für 4 Tage und legen 
eine Urinflache vor. 3mal täglich spritzen wir 20—30 ccm Borwasser 
durch den Katheter, um ihn durchgängig zu erhalten. Sobald der 
Katheter keinen Urin mehr austreten läßt, wird er ganz entfernt und 
untersucht, ob er noch durchgängig war. Bei Kindern wird er oft aus- 
gerissen und fast immer können die kleinen Patienten schon am ersten 
oder, zweiten Tag nach der Operation selbständig urinieren. Wir warten, 
wenn der Katheter ausgerissen oder verstopft war, zunächst ab, ob der 
Patient nicht nach einigen Stunden spontan urinieren kann. Erst, wenn 
das nicht der Fall ist, legen wir einen neuen Verweilkatheter ein oder 
katheterisieren regelmäßig mehrmals am Tage, bis die Blasenfunktion 
wieder aufgenommen ist. Weiterer Nachbehandlung wird im Absatz über 
Rezidive Erwähnung getan. 

14. Ungestillte oder Nachblutuugen: Sie künden sich durch 
Anhalten der blutigen Beimischung zum Urin an, später durch Sistieren 
der Urinentleerung bei durchgängigem Katheter. Wir haben sofort die 
Operationswunde zu öffnen bis in die Blase hinein. Jetzt führen wir 
mittels des größtmöglichen Katheters von der Urethra her eine starke 
Spülung aus, welche die Blut- und Fibringerinnsel zur Operationswunde 
herauswaschen muß. Nach Fingerkontrolle gehen wir daran, die Dittel- 
sche Heberdrainage anzulegen, bis alle Nachblutungen definitiv ausge- 
schlossen sind. 

15. Prävesikaler Abszeß: Langes Anhalten von eitriger Ab- 
sonderung aus der drainierten Wundöffnung läßt an Prävesikalen Abszeß 
denken. Wir können uns sofort durch eine Blasenspülung mittels Kali- 
umpermanganatlösung überzeugen, ob dieser vermutete Abszeß mit der 
Blase kommuniziert oder nicht. Breite Wundöffnung und trichterförmige 
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Tamponade bringen im zweiten günstigen Falle schnell Heilung herbei, 
da die Auffüllung der geschlossenen Blase mit Urin di® Heilungstendenz 
unterstützt. Im andern Falle, wenn der Abszeß mit der Blase kommui- 
ziert, ist die Prognose trotz breiter Tamponade nicht so gut. Es hängt 
vom Kräftezustand des Patienten ab und davon, wie schnell die Öffnung 
in der geschrumpften Blase sich durch Granulation der Wundränder 
schließen kann. Eventuell muß eine sekundäre Blasennaht als „ultima 
ratio“ versucht werden. Ä 

Sind aber gar statt eines einkammerigen prävesikalen Abszesses 
Ausbuchtungen vor und seitlich eventuell sogar unter der Blase vorhan- 
den, was bei vorschriftsmäßigem Arbeiten nicht vorkommen sollte, so 
sinken die Aussichten des Patienten auf ein Minimum. Eventuell kann 
man außer dem sekundären Blasenverschluß noch eine Drainage der Hohl- 
räume zum Perineum hin vornehmen. Bei beweglichem Stein sollte der 
Ausgang der Operation in diesem Zustand unmöglich sein und nur beim 
fixierten Stein einigermaßen verständlich sein. 

16. Resultate: Wenn wir von einem Todesfall an postoperativer 
Beri-Beri absehen, welchen wir der Methode nicht zur Last legen können, 
sondern lediglich unsrer Unbekanntheit mit der Gefahr zuschreiben müssen, 
so haben wir 0°/, der Mortalität. Nie sahen wir Peritonitis auftreten 
oder eine Blasenfistel zurückbleiben. Dabei beschränken wir die Methode, 
wörtlich genommen, nicht einmal auf die beweglichen Steine alleine, son- 
dern schließen in dieselbe auch die kleineren und mittelgroßen Pfeifen- 
steine ein, welche sich ohne Blasenschädigung und unzertrümmert ent- 
fernen lassen. Insgesamt macht die Zahl der nach dieser Methode 
operierten Fälle 80°, der operativ zu entfernenden männlichen Blasen- 
steine aus. 

Die Blase hält fast ausnahmslos bei Entfernung des Vergeil- 
katheters am vierten Tage dicht und läßt keinen Tropfen Urin uach 
oben austreten. Die Heilungsdauer beträgt je nach dem Alter der Pa- 
tienten 8—14 Tage. 


Die trockene Entfernung des beweglichen Steins mit nachfolgen- 
der wasserdichter Heberdrainage (v. Dittel). 


Von dieser soeben ausgeführten idealen Methode abzuweichen sahen 
wir uns in 9°/, der Operationen veranlaßt, wir mußten statt dessen die 
Dittelsche Heberdrainage anwenden. Die Gründe dafür waren folgende: 

1. Die Blasenschleimhaut war in desolatem Zustand. Es herrschte 
stinkend-eitrige Cystitis. 

2. Es war bei schlechten, strikturierten Harnröhrenverhältnissen, 
falschen Wegen, Prostatahypertrophie unmöglich, selbst mit Führungs- 
sonde, einen weichen Verweilkatheter einzulegen, da eventuell kaum 
Metallkatheter passierten. 

3. Blutung aus dem Blaseninnern dauerte an, es schien gefährlich 
die Blase zu schließen. 

4. Es schienen bei weichem Stein noch Partikel des Mantels zu- 
rückgelassen zu sein, welche ohne Spülung restlos zu entfernen unmög- 
lich schien. 
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In allen diesen Fällen leistete der Vorgang nach v. Dittel uns 
vorzögliche Dienste. Er wird folgendermaßen ausgeführt. 

Der Stein ist ohne nennenswerte Quetschung der Blase entfernt. 

Ein kurzer, nicht zu weicher Irrigatorschlauch erhält nahe seinem 
Eude mehrere Augen eingeschnitten, und wird mit diesem auf den Blasen- 
boden versenkt. Die Blasenwunde wird in gewohnter Weise mit Mus- 
kularisnähten verkleinert bis die Röhre luft- und wasserdicht einge- 
schlossen ist, ja die Naht wird am besten noch durch einige oberflächliche 
Nähte eingestülpt. Aufs obere Röhrenende wird ein im Knie gebogenes 
(‚lasrohr aufgesetzt, welches seinerseits mit einem langen Gummischlauch 
bis unter das Bett des Patienten in den Boden einer Urinflasche reicht. 
Das Cavum Retzii kann man zur Sicherheit leicht tamponieren, doch ist 
es nicht nötig. Die Bauchwand wird geschlossen. Nun füllt man, wenn 
möglich, von der Harnrölıre her, mittels Katheters das System vorsichtig 
auf, bis die Urinflasche am Boden die Schlauchöffnung gut verschließt 
uud keine Luft mehr im System vorhanden ist. Auf diese Weise wird 
der Patient nie vom gut abfließenden Urin benäßt. Daneben ist es ein 
rorzügliches Verfahren eine schwere Cystitis in denkbar kürzester Zeit zur 
Ausheilung zu bringen, indem wir 3mal täglich Borwasser oder 1 mal täg- 
lieb schwache Argentum nitricum-Lösung mittels eines extra hierfür ein- 
geführten Harnröhrenkatheters durch die Blase und das System spülen. 
Nicht vergessen darf werden, dal der die Urinflasche wechselnde Wärter 
jedesmal am Schlauch absperren muß. Wenn nach 4—6 Tagen die 
Röhre sich lockert oder herausgenommen wird, heilt die Blase meist 
während eines nun einzulegenden Verweilkatheters aus, so daß der Patient 
kaum je naß war. Für geeignete Fälle ein wundervolles Verfahren. 


Die Entfernung des übergroßen Steines aus der Blase unter Zer- 
trimmerung und Spülung. 


Die undankbarste, weil gefährlichste Aufgabe für die Steinchirurgie 
bildet die Entfernung des übergroßen Steins, der gewöhnlich schon durch 
seine Größe, indem er einen Abguß oder Ausguß der Blase darstellt, 
fixiert ist. In schwierigen Fällen ist er dadurch fixiert, daß er als 
Pfeifenstein durch den Sphinkter in die Harnröhre hineingewachsen ist, 
oder daß der Blasenhals ihn in einer ‘Rille umklammert. Die unange- 
nehmste Komplikation besteht, wenn es der Arcus pubis selbst ist, 
welcher den übergroßen Pfeifenstein zwischen seinen Schenkeln einklemmt 
und nicht freigeben will. Nur unter sehr glücklichen Verhältnissen ge- 
lingt es, einen solchen Stein unzertrümmert mittels großen Blasenschnitts 
zu entfernen. Wir bilden einen solchen Stein, der den getreuen Abguß 
seiner Blase darstellt, in natürlicher Größe ab, er stammt von einem 
l4jährigen Knaben. 

Die Füllung und Anschlingung der Blase fällt in solchen Fällen 
von selbst weg. Einmal kündete sich ein übergroßer Stein bereits vor 
der Operation durch eine an den uneröffneten Bauchdecken bereits sicht- 
bare extramediane (linksseitige) Einstellung der Blase an. 

Doch habe ich diese extramediane, wiederum linksseitige Einsstellung 
noch ein zweites Mal angetroffen, und zwar bei beweglichem Stein, wo wir 
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durch den Befund sehr überrascht wurden. Wir konnten die Blase nur 
dadurch finden, daß wir sie vom Blasenhals her zur linken Bauchhbälfte 
hin verfolgten, dann aber konnten wir sie zur medianen Operationswunde 
herüberdrängen, anzügeln und wie gewöhnlich die Operation ausführen 
und vollenden. | 

Die zweischenkligen Steinzangen sind hier nutzlos, ja, sie können 
sogar für den Patienten gefährlich werden, indem sie zwischen sich und 
dem Stein Blasenwand einklemmen und anreißen können, meistens aber 
gleiten sie bei weiter Öffnung und starkem Widerstande vom Objekt ab. 
Hier tritt der Langenbecksche Steinlöffel in seine Rechte, er ist 
unentbehrlich. Das Lösen des Steins von der Blase ist an sich für den 
behandschuhten oder ungeschützten Finger des Operateurs nicht unge- 
fährlich, der Finger pflegt in der septischen Höhle oft. und tief angerissen 
zu werden. Nur mittels des Langenbeckschen Liötfels kann man hier 
und da den Stein aus seiner Fixation luxieren, frei beweglich machen 
und hierauf die Blase von ihm auf recht geburtshilfliche Weise mittels 
getrennt eingeführter Steinzangen entbinden. 

Meistens wird man sich dazu entschließen, den Stein in der Blase 
zu zertrümmern, nachdem man sich genau über die Schwierigkeiten und 
Widerstände orientiert hat. Zu diesem Zweck ist es nötig, zum besser 
Schutze der Blase die Blasenwand mit in die Blase eingesetzten Platten- 
haken abzuziehen. Auch ist es rätlich, die Recti zuvor quer zu durch- 
trennen, wodurch ein rein transversaler Operationszugang hergestellt 
wird. Je freier und größer der Öperationszugang hergestellt wird, desto 
besser kann das Auge die Instrumente in der Tiefe kontrollieren und 
Nebenverletzungen ausschließen. Nun wird entweder mit Lithotriptor 
oder andern faßkräftigen Zangen der Stein in situ zerbrochen, die Trümmer 
herausgehoben. Hieran schließt sich eine Spülung vom Harnröhren- 
katheter aus an, welche alle losen Partikel aus der Blase ausschwemmen 
soll. Ferner muß das Cavum Retzii, das natürlich gründlich bei dem 
Vorgange infiziert wurde, nach kleinen Steinpartikeln abgesucht werden, 
ebenso die Bauchdeckenwunde. 

Über die Beendigung der Operation und Nachbehandlung kann 
man der Blase wegen diskutieren. Der Bauchdeckenwunde wegen kaun 
keine Meinungsverschiedenheit bestehen! Die Bauchdeckenwunde darf 
nur an den Seiten um ein weniges verkleinert werden, sie wird im übrigen 
breit austamponiert bis ins Cavum Retzii hinein. - 

Wer ganz sicher gehen will, tamponiert auch die Blase, nachdem 
sie zur Erleichterung des Tamponwechsels vorher mit 2 Zügeln ange- 
schlungen ist, die zur Wunde herausgeleitet werden. 

Tamponiert man in die Blase, so ist damit der Patient für Wochen 
der großen Blasenbauchtistel preisgegeben, welche sehr unangenehme Seiten 
hat und spezieller Fürsorge oder eigener Apparate bedarf. 

Eine Blasennaht nach dieser ausgiebigen Quetschung und Wundrand- 
infektion ist aus verschiedenen Erwägungen heraus nicht anzuraten: Eine 
geschlossene Blase wird bei dem entzündlichen Prozeß in der Mukosa 
und bei den gleichzeitig dort gesetzten Läsionen weit eher zur Sepsis 
Veranlassung geben als eine tamponierte, leere, in der Druck- ausge- 
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schlossen ist. Ferner könnte die Naht nicht halten und infizierte Seide 
zurücklassen, oder mag überhaupt technisch mit Aussicht auf Erfolg nicht 
ausführbar sein. | 
In einigen günstigen Fällen haben wir auch hier die Dittelsche 
Heberdrainage mit Erfolg anwenden können. Im andern schien uns der 
Blasenbefund an sich nicht so ungünstig zu sein. Wir hätten gerne einen 
Blasenabschluß hergestellt, trugen aber aus den angeführten Gründen doch 
Bedenken die Blase definitiv zu schließen und die Naht in die Tiefe zu 
versenken. Wir zogen uns in folgender Weise aus dem Dilemma: Wir 
faßten Serosa und Muskularis der Blasenwand breit mit langen Seiden- 
fäden und knoteten dieselben über einem über die Bauchwunde gelegten 
Gummirohr nacheinander. Dadurch wurden erstens die Blasenwundränder 
aneımandergelegt und eingestülpt, zweitens die Blase gehoben. Ein ein- 
gelegter Verweilkatheter hält eine solche hochgehobene Blase leer und 
das Cavum Retzii und den Unterleib des Patienten von der ständigen 
Urinbenetzung frei, selht wenn die Blasenwunde nicht wasserdicht schließt, 
solauge nur die Blasenwunde höher liegt als der höchste Punkt des Ver- 
weilkatheters. Das Cavum und die Bauchwandwunde wurden neben den 
Fiden tamponiert und die Tampons nach Bedarf gewechselt. Wenn die 
Blasenwunde nach 4—6 Tagen nach Ausziehen der Fäden nicht hält, so 
ist immerhin eine bedeutende Verkleinerung der Wundhöhle inzwischen 
eingetreten, die Blase ist der Bauchwand ohne Taschenbildung adhärent 
geworden und kann nicht mehr tief zurücksinken. Von nun an kann 
man den Unterleib durch Katheterisieren oder Verweilkatheter ständig 
trocken halten. Dabei haben wir es in der Hand behalten, die Blase 
jeden Moment, sobald es das Befinden des Patienten erfordert, zu öffnen 
und zu tamponieren. Wir ziehen diesen Vorgang dem Annähen der Blase 
an die Bauchwand vor, da er die gefürchtete Entstehung eitergefüllter 
Hohlräume mit Blasenkommunikation scheinbar besser verhindern kann. 
Die Resultate der Entfernung des zertrümmerten Steins sind nichts 
weniger als gut, wir haben eine Mortalität von 30—40°/,.. Wenn wir 
diese Resultate nicht gesondert betrachten, was ich für richtiger halten 
würde, sondern in die Gesamtzahl der Steinoperierten hineinrechnen, so 
schnellt dadurch die Gesamtmortalität von 0—1°/, auf 4—5°/, hinauf. 
An ausgesprochen septischen Fiebern ging kein Patient zugrunde, obwohl 
septische Einflüsse mitwirken müssen. Wir verloren keinen Patienten an 
Peritonitis. Pyelonephritische aufsteigende Prozesse, Nephritis und Urämie 
kommen wenig in Frage. Das Ausschlaggebende scheint uns im folgen- 
den zu liegen. Die Quetschungen und Läsionen der Blase, die Infektion 
der Blasenschnittwunde sind es, welche ein frühzeitiges Aneinanderheilen 
der genähten oder nicht genähten Blasenwundränder verhindern. Je größer 
nun die Blasenöffnung, je mehr bei der Operation die vordere Blasenwand 
von ihrer Umgebung gelöst worden war, desto ungehinderter ist der 
Austritt von Urin aus der Öffnung und desto ausgesprochener die 
Schrumpfung der Blase und ihr Zurücksinken auf den Beckenboden. Der 
aus den Ureteren austretende Urin wird nun überhaupt nicht mehr in 
der Blase gesammelt, sondern tritt direkt in den prävesikalen Hohlraum 
über. Dieser Hohlraum wird dadurch zu einer Art Nebenblase, welche 


486 Otto Schneider. 


jedoch für die Resorption toxischer Stoffe aus dem zersetzten und mit 
Eiter gemischten Urin besonders geeignet zu sein scheint, denn nach 
meinen Beobachtungen scheint mir die Intoxikation der Patienten von 
dieser Höhle her die natürlichste Erklärung für ihre geringe Heilungs- 
tendenz und letzte Todesursache zu sein. 

Es ist also bei der Operation des fixierten Steins die Hauptaufgabe 
der Bildung eines solchen Raumes von vornherein nach Möglichkeit ent- 
gegenzuarbeiten. Einmal, indem die Blase nicht mehr als unbedingt nötig 
vom Peritoneum, Bauchwand und Symphyse abgelöst wird, zweitens, in- 
dem der Blasenschnitt nicht überflüssig groß angelegt wird, drittens, indem 
dem Zurücksinken der Blase mechanisch entgegengetreten wird. Dies 
kann dadurch geschehen, daß man im passenden :Falle die Dittelsche 
. Drainage anwendet, oder die beschriebene Anschlingung vornimmt, oder 
die Blase an die Bauchwandmuskulatur fixiert, Abszeßbildung dahinter 
aber verhütet. 

Einmal sah ich Erschöptungsdelirien kurz. vor dem Tode auf- 
treten. Ein andres Mal sahen wir einen sehr traurigen Ausgang dureh 
Tetanus, der am neunten Tage post operationen seine ersten Symptome 
zeitigte: Er äußerte sich fast ausschließlich in Zwergfellskontraktionen, 
in den kurzen Pausen zwischen den Kontraktionen war der Leib weich, 
während der schmerzhaften und blitzartig einsetzenden Kontraktion wı de 
der Leib steinhart, dieser tonisch anhaltende Krampf ging dann langsam 
in Lösung über, um dann nach kurzer Erholung für den Patienten aufs 
neue einzusetzen. Erst am vierten Tage dieses qualvollen Zustandes er- 
folgte die Erlösung durch den Tod. Keiner der an der Operation Teil- 
nehmenden hatte in den letzten Monaten einen Tetanusfall behandelt, oder 
auch nur gesehen, so daß wir alle der Ansicht waren, es müßten die 
Sporen in der stinkenden Blase vorhanden gewesen sein und erst durch 
die Operation ihre Virulenz erlangt haben. Ein andrer letaler Ausgang 
durch postoperative Beri-Beri ist in einem Abschnitt über diesen 
Gegenstand behandelt worden. Was die Frage nach Rezidiven anlangt, 
bei Blasensteinoperationen überhaupt, so kommen meines Erachtens Re- 
zidive um so leichter vor, je kürzer und unzureichender die lokale und 
interne Nachbehandlung einer bestehenden Cystitis mittels Spülungen, 
Urotropin, Salol, Borsäure usw., gehandhabt wurde. Wir suchen daher 
die Patienten bis zur völligen Klärung des Urins und Schwinden einer 
etwa vorhandenen alkalischeu Reaktion im Hospital zu behalten. Doch 
sind die Schwierigkeiten, welche sich einem längeren Verweilen der Pa- 
tienten entgegenstellen, oft nicht zu überwinden. Ferner. glauben wir, 
solange die Entstehung des Blasensteins nicht einwandfrei festgestellt ist. 
dem Patienten etwas Gutes zu tun, wenn wir eine etwa vorhandene Phi- 
mose oder lange Vorhaut vor seiner Entlassung oder bei der Operation 
des Steins gleichzeitig operativ beseitigen. 

Sowie wir die Sectio alta als Steinoperation auszuführen suchen. 
ganz gleich, ob mittels Schnitt in der Linea alba oder mittels eines modi- 
fizierten Zuganges, brauchen wir reichlich Assistenz. Eine typische 
Herniotomie kann, ohne das Resultat zu gefährden, mit einem Assistenten 
ausgeführt werden. Eine Steinoperation nicht! Wir brauchen außer dem 
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Narkotiseur, wenn Inhalationsnarkose angewandt wird, 4 Personen, einen 
Operateur, einen Assistenten, einen Instrumenteur, einen geschickten Ge- 
hilfen zur Blasenbedienung. 

Die genuinen Blasensteine sind beim weiblichen Geschlecht ungleich 
seltener, bei kleinen Mädchen habe ich sie im Gegensatz zu Knaben nur 
einmal angetroffen. Bei Frauen überwiegen die sekundär entstandenen 
Steine, z. B. bei Totalprolaps und Cystocele oder bei Blasengenitalfistel. 
Im erstgenannten Falle kommen die Steine auch in großer Anzahl vor, 
da ähnliche Verhältnisse vorliegen wie bei den mehrfachen Rezessussteinen 
des Mannes. Sie lassen sich oft leicht durch Sphinkterdilatation entfernen, 
und die folgende Operation kann sich dem Grundleiden zuwenden. So- 
bald jedoch größere Steine vorliegen, wenden wir die Sectio vaginalis 
an, wie sie sich bei der gleichzeitigen Blasenscheidenfistel von selbst auf- . 
drängt. Wir beginnen damit, ein Rosersches Bougie in die gespülte uud 
entleerte Blase einzuführen, ein durch die Harnröhre eingeführter Seiden- 
zügel wird zur Symphyse hin angezogen, während der Bougieknopf die 
Blase und Scheide dem Messer entgegendrückt. Eine Portiofaßzange 
zieht den Uterus nach unten, außerdem entfalten 2 große scharfe Haken 
die Vagina seitlich. Fürchtet man eine Blasenscheidenfistel zurückzulassen 
bei schlechter Beschaffenheit der Blase, so kann man die Eröffnung nach 
den System des Doppelfensters vornehmen: Die Scheide wird mit Bogen- 
oder, Thürflügelschnitt, dessen Basis zur ersten Seite hinsieht, abgehoben. 
Die fibrös-muskuläre Platte, welche dann folgt, wird wieder mit dem- 
selben Schnitt, dessen Basis aber zur andern Seite hinsieht, eröffnet. Die 
Blase selbst wird in der Mittellinie aufgeschnitten. Nach Entfernung des 
Steins folgt exakte Naht. Man ist bei dem Verfahren vor dem Zurück- 
bleiben einer Fistel recht sicher. 


Die Ovispermia Bilharzica 
(Eiersamen bei Bilharziakrankheit) 


Von | 
Dr. E. Pfister, Dresden. 


Die Erscheinung, daß das menschliche Sperma neben Spermatozom 
auch Eier enthalten kann, kommt offenbar nur bei einer Krankheit vor: 
der Bilharziakrankheit. Daß blutiges Sperma (Hämospermie) bei diesem 
Leiden vorkommt, ist allerdings schon längst bekannt, indem nach 
Demarquay'’) blutige Samenentleerungen sich idiopathisch in den Tropen 
neben Hämaturie finden. Daß es als allererstes Frühsymptom lange vor 
Auftreten der Hämaturie auftreten kann, beschrieb F. C. Madden) bei 
einem englischen Soldaten mit nächtlichen blutigen Pollutionen; im Urin 
fanden sich einige Bilharziaeier, erst bedeutend später trat terminale 
Hämaturie auf. Daß aber Eier wirklich im Sperma vorkommen und darin 
zu sehen sind, bewies erst Lortet?) und ist seine Beobachtung wohl 
bisher nicht wiederholt worden; aber allzu selten kann diese Erscheinung 
bei Bilharziakranken nicht sein; wurde sie doch auch als Beleg für die 
Infektion per coitum angeführt. 

Wenn je nach dem Gehalte eines Spermas an Blut, Eiter von 
Hämo- oder Pyospermie gesprochen wird, so muß folgerichtig der Eier- 
gehalt eines solchen, da es das Hauptcharakteristikum ist, als Ovispermia 
— Eiersamen bezeichnet werden. Gewiß werden in diesem Samen nicht 
nur die normalen Elemente und Eier vorkommen, sondern auch gemäß 
der Grundkrankheit Blut und Eiter darin enthalten sein; aber die Eier 
sind nun einmal das Auffallendste und das Charakteristische, weshalb 
ich die Bezeichnung „Ovispermie“ hierfür vorschlagen möchte; auch mögen 
kristallinische Beimischungen von Indigo, wie sie gelegentlich vorkommeı, 
hier nicht selten sein; handelt es sich hierbei doch wohl um die Meta- 
morphose des Blutfarbstoffes; auch Bakterien werden reichlich genug wol 
darin auftreten. 

Normales Sperma sedimentiert in 2 Schichten: die obere enthält 
Serum aus Prostata und Samenblasen, die untere dickweiße, opake die 
Spermatozoen. Bei der Ovispermia Bilharzica hingegen werden im Glas 
noch andere Schichten hinzukommen, sicher eine Eierschicht, wohl die 
unterste, und je nach Beimischung von Blut und Eiter noch weitere 


1) Demarquay, Gaz. des höpit. 1865, zit. bei Th. Kocher, Kraukeiten des 
Hodens und seiner Hüllen, des Nebenhodens, Samenstranges und der Samenllasen. 
Handb. d. allg. u. spez. Chir. v. Pitha u. Billroth 1874, S. 443, § 1379. 

2) Frank Cole Madden, Two rare manifestations of Bilharziosis. Tue 
Lancet 1911, 9. IX. Case II, Haemospermie as the first symptom of bilharziosis. 

3) Lortet, Annales de l'université de Lyon 1894, Bd. IX, Fasc 1. 
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Schichten darüber, so daß ein mehrschichtiges Sperma sich bildet. Wenn 
nach Rothschild!) das normale un 10°;, feste Stoffe (organ. Sub- 
stanzen, phosphorsauren Kalk 3°,, Natriumsalze 1°/,, phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia) und 90°/, Wasser enthält, so muß bei diesem Bil- 
harziasperma eine beträchtliche Vermehrung derselben vorhanden sein. 
Da die Vitalität der Spermatozoen von der Gesundheit von Prostata und 
Samenblasen abhängt, so wird wohl bei der fast niemals fehlenden Entzündung 
. dieser Organe bei Bilharziasis auch oft genug eine Vitalitätsschädigung 
der betreffenden Spermatozoen zu bemerken sein und impotentia generandi 
durch Nekrospermie wohl auch gelegentlich auftreten. 

Bezüglich der. Herkunft der Eier nahmen die bisherigen Beobachter 
die Samenblasen als Ursprungsstelle an. Dies ist aber entschieden zu 
einseitig; denn bei den geschlechtlichen Vorgängen beteiligen sich sämt- 
liche Drüsen des Genitalapparates, auch die Prostata, die Urethraldrüsen, 
nicht bloß die Samenblasen, und da die Bilharziaeier in all diesen Drüsen, 
ferner, wie ich?) ausführen konnte, auch im Samenstrang, Hoden und 
Nebenhoden vorkommen können, so können sie aus allen diesen Organen 
herstammen und sich demSamen beimischen, auch aus dem Urine und aus 
Granulationen und Erosionen der Urethra. So wird es sich in den meisten 
Fällen wohl überhaupt nicht ganz entscheiden lassen, woher sie eigentlich 
gekommen sind, am häufigsten allerdings wohl aus Prostata und Samen- 
blasen. Aus letzteren ließe sich der Ursprung der Eier wohl manchmal 
herleiten, wenn sie in sagokornähnlichen Gebilden, den Lallemand- 
Trousseauschen Körperchen eingebettet wären usf. Die alte Lehre, 
daß die Hämospermie für die Spermatocystitis charakteristisch sei, ist 
ja, wie B. Goldberg‘) anführt, von Fürbringer ‘) widerlegt. 

Über die Häufigkeit des Eierspermas bei Bilbarziapatienten ließen 
sich unschwer Untersuchungen anstellen an dem durch Coitus condomatus 
gewonnenen Gesamtsperma oder an einem zwischen 2 Objektträgern kon- 
servierten Teile desselben, Experimente, zu welchen nach meinen Er- 
fahrungen die Eingeborenen wenigstens in Agypten leicht genug zu 
bewegen sind. Auch an den jetzt nicht mehr so seltenen Bilharziakranken 
in Europa ließen sich solche Untersuchungen wohl unschwer vornehmen. 


1) Rothschild, Lehrb. d. Urolog., S. 359. 

23) BE. Pfister, Die Orchitis und Periorchitis serosa (Hydrocele) des Ägypters 
‚und ihre Beziehungen zu der Billzarziakrankheit. Arch, f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1919, 
Bd. XIII, S. 557, 

E. Pfister, Die endemische Funiculitis und Bilharzia. Fol. Urolog. 1910. 

E. Pfister, Die Orchitis Bilharzica. Zeitschr. f. Urol. 1922, Bd. XVI, S. 16. 
3) B. Goldberg, Über blutiges Prostatasckret. Dermat. Cbl. Bd. VI, H. 7, 
Seite 195. 


t) Fürbringer, Die Störungen der Geschlechtsfunktionen des Mannes. 1895. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik 
Direktor Prof. Dr. Schmieden zu Frankfurt a. M. 


Induratio penis plastica. 
Von 
Dr. R. Rothschild. 
Mit 1 Textabbildung. 


Zwei Fälle von I. p. pl, die ich in letzter Zeit zu beobachten 
Gelegenheit hatte, gaben mir die Veranlasung, mich mit dieser doch 
verhältnismäßig seltenen Krankheit näher zu befassen. Die Literatur 
gestattet uns bis jetzt noch nicht, ein klares Bild über Entstehung, 
Ätiologie und Beeinflussung des Leidens zu entwerfen, und so wollen 
wir versuchen, einiges zur Klärung dieser drei Fragen beizutragen. 


1. Entstehung. 


Bei den durch Operation oder post mortem exzidierten Stücken 
"konnte vor allem mikroskopisch nachgewiesen werden, daß irgendwelche 
entzündliche Prozesse bei der Induratio nicht vorgehen. Dieselbe enthält 
stets ein straffes, kollagenes Bindegewebe, in welchem teils mehr, teils 
weniger elastische Fasern vorhanden sind (s. Abbildung B). Außerdem 
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Starke Vergrößerung eines in hiesiger Klinik exzidierten Stückes. 
M. Markraum; K. Knochen; O. Osteoklasten; B. Bindegewebe; Bz. Bildungszellen. 


findet sich direkter Übergang von Bindegewebe in echtes Knochengewebe, 
seltener wurde der Übergang von Bindegewebe in Knorpelgewebe und 
von Knorpel- in Knochengewebe beobachtet (s. Abbildung K). Im zen- 
tralen Teile des echten Knochens können sich Markräume gebildet 
haben, die mit gelatinösem Mark ausgefüllt sind (s. Abbildung M). An 
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den Ubergängen von Bindegewebe in Knorpel- bezw. Knochengewebe 
findet sich eine auffallende Anhäufung von Zellen, die als Osteoplasten 
bezw. Osteoklasten anzusprechen sind (s. Abbildung O). Im Bindegewebe 
selbst, das wenig Kerne enthält, sind nur spärliche kleine Gefäße zu 
sehen, um die sich spindelförmige Zellen gruppieren, die wir als so- 
genannte „Bildungszellen“ anzusehen haben. Ebenso kann sich eine ganze 
Schicht dieser Bildungszellen vorfinden (Fall Frangenheimm sowie 
eigene Beobachtung, s. Abbildung Bz). Außerdem findet man manchmal 
Kalksalze und zwar entweder als feinkörnige Ablagerunng in die homogene 
Interzellularsubstanz, oder als verkalkte Grundsubstanz. Im Falle Huit- 
feld waren in der Mitte des Knochens unregelmäßige Kalkinkrustationen, 
so wie sie sich in senilem Knochen und Knorpel vorfinden. 

Aus den histologischen Befunden können wir folgende Schlüsse 
zehen: Die I. p. pl. ist eine Bindegewebswucherung, deren Ausgangs- 
punkt die spindelförmigen Zellen bilden. Diese Bildungszellen, die 
wahrscheinlich infolge Rückdifferenzierung der Bindegewebszellen ent- 
standen sind, brauchen nicht, wie Sachs annimmt, als Fibroblasten 
angesprochen zu werden, sondern haben als indifferente Bildungszellen 
des Bindegewebes die Fähigkeit, sich unter verschiedenen Einflüssen 
bald zu Knochenzellen, bald zu typischen Bindegewebszellen umzuwandeln. 
Finden wir diese Bildungszellen nicht, so haben wir eben ein fort- 
geschritteneres Stadium der Entwicklung vor uns. 

Die Umwandlung von Bindegewebe in Knorpel- und Knochengewebe 
geht somit im Sinne Aschoffs rein auf metaplastischem Wege vor sich 
und zwar kehrt dasselbe in der neoplastischen Phase auf den weniger 
differenzierten Zustand der Bildungszelle zurück und differenziert sich in 
der metaplastischen Phase zu Bindegewebe, Knorpel- oder Knochen- 
gewebe. Ferner ist selbstredend noch möglich, daß bei vorhandenem 
Knorpel endochondrale Ossifikation stattfindet. | 

Wenn wir uns aber der Auffassung Smends oder Scheeles an- 
schließen, daß die Knochenbildung im Bindegewebe als ein vorgeschritteneres 
Stadium der I. p. pl. zu betrachten ist, dann können wir nicht umhin, 
eine Metaplasie anzunehmen, wie sie nur in den allerseltesten Fällen zu 
finden ist. Stöhr schreibt sogar in seinem Lehrbuch für Histologie: „Eine 
direkte Umbildung fertigen Binde- und Knorpelgewebes in Knochen- 
gewebe kommt nicht vor.“ Ebenso können wir uns dann schwer erklären, 
daß bei Patienten, die verhältnismäßig kurze Zeit vorher erst die In- 
duration bemerkten, röntgenologisch, bezw. durch Operation schon Knochen 
bezw. Knorpel festgestellt werden konnte. Fall Brohl hatte schon mit 
20 Jahren ausgebildeten Knochen. 


2. Ätiologie. 

Wir kommen nun zu der in der Literatur am meisten umstrittenen 
Frage, zur Frage der Ätiologie. 

Wollen wir diese einmal von einem anderen Gesichtspunkte aus 
betrachten, als dies bisher geschehen, um dadurch vielleicht zu einem 
Schlusse gelangen zu können. 

Die erste Frage, die uns bei der Betrachtung der doch etwas 
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sonderbaren Erkrankung auffällt und die auch von allen Autoren auf- ° 
geworfen wird, lautet: Warum lokalisiert sich die Induration 
gerade im Penis? Zur Lösung derselben müssen wir uns klar machen, 
welche besonderen Ansprüche an das Gewebe des Penis gestellt werden, 
im Vergleich zu den Geweben des übrigen Körpers. 

Wie die Physiologie lehrt, kommt die Erektion dadurch zustande, 
daß der Muskulus bulbocavernosus die Vena dorsalis penis komprimiert 
und dadurch ein Abfließen des Venenblutes verhindert, während die 
Arterie ständig neues Blut zuführen kann. Dadurch entsteht eine stärkere 
‚Füllung einerseits der Gefäße und besonders der Venen, andererseits 
der Corpora cavernosa, die das Doppelte ihres Umfanges annehmen. 
Der dadurch entstehende Druck pflanzt sich als erstes auf die diese 
Gebilde umgebenden Hüllen fort und zwar auf die Tunica albuginea 
und die Fascia penis, die schon in ungefülltem Zustande stramm sie 
umschließen, während die äußere Haut infolge ihres reichlichen Unterhaut- 
Bindegewebes zwar auch gedehnt wird, jedoch lange nicht solchem Drucke 
ausgesetzt ist. Wir finden wohl kein Gewebe im Körper, das so starken 
Druckschwankungen unterworfen ist, daß es sich teils weich, teils beinahe 
knochenhart anfühlt. Dieser Druck erreicht sein Maximum auf dem 
Rücken des Penis, wo die Corpora cavernosa trichterförmig stehen und 
sich bei Füllung fast nur seitlich ausdehnen. 

Die Folgen dieser Druckschwankungen sind besonders an den Ge- 
fäßen studiert worden, da man dadurch die Arteriosklerose zu erklären 
suchte. Man ist heute der Ansicht, daß diese Alterserscheinung als eine 
Abnützungskrankheit anzusehen ist. Diese Abnützung der Gefäße wird 
nicht darauf zurückgeführt, daß dieselben ständig arbeiten und somit 
einem dauernden Drucke ausgesetzt sind, sondern man ist der Ansicht, 
daß gerade die Druckdifferenzen das ursächliche Moment der Ar- 
teriosklerose bilden. Dadurch wird erklärt, daß das männliche Geschlecht 
häufiger und früher als das weibliche davon ergriffen wird. 

Die Natur selbst hat diesen Druckschwankungen im Penis schon 
Rechnung getragen, so daß sie die Hüllen desselben und besonders im 
Dorsum penis reichlicher mit elastischen Fasern ausgestattet hat. Ebenso 
finden sich im Lumen der Penisvenen muskulöse Balken, die ein Uber- 
dehnen derselben verhindern sollen. 

Als Folge zu starker Inanspruchnahme des Gewebes, sei es infolge 
venerischer Exzesse oder erhöhten Blutdruckes oder direkten Druckes 
auf die Gewebe oder infolge von Blutungen in das Gewebe (wobei ich 
sowohl Blutungen durch Gefäßruptur als auch besonders per diapedesin ent 
standen, verstehen möchte), kann das vorhandene Bindegewebe einen formati- 
ven Reiz erhalten, so daß es in dem oben beschriebenen Sinne einerseits 
Bindegewebe, andrerseits Knorpel- oder Knochengewebe entstehen läßt. 

Die I. p. pl. ist somit eine Folge der Überbelastung der 
Hüllen des Penis, die ihren Ausgangspunkt von der Stelle 
des größten Druckes nimmt und von da in das angrenzende 
Bindegewebe weitergreift. 

Diese Überbelastung des Gewebes, dessen Leistungsfähigkeit normaliter 
schon beinahe maximal beansprucht wird, kann infolge lokaler Einflüsse 
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hervorgerufen werden oder es können dabei dieselben Momente eine 
Rolle spielen, die für die Entstehung der Arteriosklerose heute beschuldigt 
werden. (Ich verweise dabei auf die Abhandlungen von Heuck, Münchner 
med. Wochenschr. 1920, Nr. 19—21: „Anatomisches zur Frage nach 
Wesen und Ursache der Arteriosklerose.*) Die Frage über den so 
auffallenden Sitz der Induration wäre somit geklärt; ebenso sind wir in 
der Frage der Ätiologie einen Schritt weitergekommen, wenn wir die- 
selbe auch noch nicht vollends erforscht haben; denn als eigentliche 
Ursache für die UÜberbelastung konnten wir ein bestimmtes Moment 
nicht angeben. Die meisten Autoren lassen auch die Frage der Ätiologie 
unbeantwortet, ja es behaupten einige sogar, daß wir es nur dann mit 
einer echten I. p. pl. zu tun haben, wenn jegliches ätiologische Moment 
auszuschließen ist. Heute wird diese Definition der Induratio nicht mehr 
als richtig anerkannt. 

Folgende ätiologische Faktoren werden in der Literatur angegeben: 
Syphilis, Gonorrhoe, Gicht, Diabetes, Rheumatismus, Arteriosklerose und 
Trauma. Sachs hingegen weist jeden Einfluß des schweren Traumas 
auf die Entstehung der I. p. pl. zurück, sondern sagt, daß ein Trauma 
in der Anamnese gegen die Diagnose spreche. In der Arbeit von zur 
Verth und Scheele (Deutsche Zeitschr. für Chirurgie 1913, S. 333) ist 
schon darauf hingewiesen, daß Sachs damit zuweit gegangen ist. Ebenso 
wird in dieser Arbeit dazu Stellung genommen, ob atavistische Einflüsse 
bei der Entstehung in Frage kommen. Schon die Pathogenese der In- 
duratio, sowie der Umstand, daß dabei das Vorhandensein von Knöchen- 
gewebe ganz im Hintergrunde steht, lassen eine Analoge des normaliter 
vorkommenden Os priapi mit dem pathologisch, vorkommenden Penisknochen 
des Menschen ausschließen. Ferner haben verschiedene Autoren an- 
genommen, dal ein Zusammenhang zwischen der Dupuytrenschen Kon- 
traktur und der plastischen Induration bestehe. Neumark hat alle Fälle, 
in denen diese beiden Krankheiten kombiniert waren, zusammengestellt. 
Scheele hat statistisch festgestellt, daß von seinen 100 Fällen bei 9 
gleichzeitig Dupuytrenschen Kontraktur bestand. Smend berichtet 
sogar über einen Fall von Induratio, der an doppelseitiger Dupuytrenschen 
Kontraktur litt. Auch der eine der von uns beobachteten Fälle, hat 
auf der linken Seite etwas oberhalb des Rippenbogens in der Mamillar- 
linie einen etwa nußgroßen, derben Tumor, der mit der Unterlage ver- 
wachsen ist und über dem sich die Haut gut verschieben läßt. Auf Druck 
ist derselbe nicht schmerzhaft. Mit Rücksicht auf das oben Gesagte 
halten wir diese Geschwulst nicht als etwas Zufälliges, sondern glauben 
auch wie Smend, daß bei denen mit Induratio behafteten Männern eine 
erhöhte Disposition zu bindegewebiger Entartung vorhanden ist. _ 

Die Induration kommt somit zustande infolge Uber- 
belastung des Penisgewebes bei vorhandener Disposition zu 
bindegewebiger Entartung. % 

Es bleibt nur noch die Frage zu erörtern, warum bei den einen 
Verhärtungen nur Bindegewebe, bei den anderen dagegen Knorpel und 
Knochen gefunden wird. -Wir haben oben schon bemerkt, weshalb wir 
nicht der Ansicht sind, daß der Knorpel bezw. Knochen ein fort- 
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geschritteneres Stadium der.Induration bedeutet. „Es gibt zweifellos 
Fälle der Induratio penis plastica“, so bemerkt Scheele, „in denen 
auch nach längerem Bestehen niemals Knochengewebe auftritt. In 
anderen Fällen entwickelt sich unter besonderen Bedingungen im Verlaufe 
der Erkrankung Knorpel- oder Knochengewebe.“ Welches sind nun 
die besonderen Bedindungen? Koch hält es für wahrscheinlich, daß 
überall da, wo Bindegewebe mechanisch stark in Anspruch genommen 
wird, Knochen entsteht. Infolgedessen liegt der Schluß nahe, daß noch 
indifferente Bildungszellen, wenn sie einer gewissen „Überbelastung“ 
ausgesetzt sind, sich zu Knorpel- oder Knochenzellen differenzieren. Auf 
diese Weise ließen sich auch die Knochen in den Laparatomienarben 
oder in den’ Keloiden erklären, da wir doch da auch in Entwicklung 
begriffenes Bindegewebe haben. 


3. Therapie. 


Von Wichtigkeit ist es, daß es eine spontane Rückbildung der 
echten I. p. pl. nicht gibt. Die mikroskopische Untersuchung konnte 
auch niemals irgendwelche regressiven Prozesse entdecken. Daher ver- 
suchte man von jeher, aktiv gegen dieses so lästige Leiden vorzugehen. 
Ich möchte an dieser Stelle nur das hervorheben, was jetzt für die Be- 
handlung in Frage kommt, bezw. von Wichtigkeit ist. Unser Bestreben 
muß dahin wirken, entweder ein Fortschreiten des Leidens zu verhindern. 
cder dasselbe ganz zu beseitigen. Eine Beeinflussung der I. p. pl. läßt 
sich auf vierfache Weise erzielen: 

l. durch Röntgenbestrahlung, 
2. durch Radiumbestrahlung, 
3. durch Diathermiebehandlung, 
4. durch die Operation. 

Bei all diesen 4 Methoden haben wir in der Literatur teils recht 
gute Resultate verzeichnet, wenn allerdings die Behandlung manchmal 
auch gar keinen Erfolg zeitigte.e Daß die Röntgenstrahlen besonders auf 
die oben beschriebenen Bildungszellen zerstörend wirken, ist leicht be- 
greiflich, da wir doch ein im Entstehen begrifienes Gewebe haben; hingegen 
dürfte vollständig ausgebildetes Bindegewebe oder gar Knorpel- und 
Knochengewebe sehr schwer zu beeinflussen sein. Fast immer bleibt 
trotz ganz intensiver Behandlung ein kleiner, keine Beschwerden ver- 
ursachender Knoten zurück, der entweder als Narbe nach Einschmelzung 
der Gewebe oder als nicht beeinflußbarer Knochen angesprochen werden muß. 

Wenn die ersten drei Methoden nicht zum Ziele führen, so ist die 
Operation anzuraten. Die Prognose dabei wird aber durch 2 Momente 
getrübt: 1. kann der Wundverlauf durch starke Blutungen, die infolge 
Erektionen auftreten, sehr gestört werden, 2. kann das zu Wucherungen 
an und für sich prädisponierte Gewebe durch die Operation einen forma- 
tiven Reiz zur Gewebsneubildung erhalten, wodurch, wie aus dem Fall 
Sachs ersichtlich ist, wieder recht lästige Knoten entstehen können. 
Diese beiden Gefahren drohen besonders dann, wenn die Induration 
weitgreifend ist, wodurch eine große ÖOperationswunde, ja sogar eine 
Verletzung der Corpora cavernosa nötig ist. 
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Zu dem Schröderschen Artikel „Merlusan in der 
Syphilis- und Gonorrhoetherapie“. 


Von 
Dr. Franz Hayn, Plauen i. V. 
Facharzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten. 


Bei der Hochflut, mit der von der chemischen Industrie jetzt der 
pharmazeutische Markt mit immer neuen Mitteln überschwemmt wird, ist 
es wohl selbstverständlich, daß ein Arzt, der ein neues Mittel den 
Kollegen zur Anwendung empfiehlt, dasselbe in größerem Umfange oder 
in wenigen, dann aber eklatanten, objektiv günstig beeinflußten Fällen er- 
probt hat. Wie solite sonst der Praktiker richtig beraten werden? 
Wenn wir nun den Schröderschen Artikel auf die Erfüllung dieser 
Forderung hin ansehen, so kommen wir zu folgendem Resultat. 

In dem der Syphilistherapie gewidmeten Absatz werden hinsichtlich 
der physiologischen Wirkung des Mittels die Darlegungen Buchtalas in 
Nr. 38 und 39 des Jahrganges 1913 der Wiener Medizinischen Wochen- 
schrift rekapituliert, der festgestellt hat, daß bei interner Zuführung des 
Merlusans die Quecksilberaufnahme in den Körper und seine Ausschei- 
dung durch den Harn ungefähr doppelt so groß wie bei der Einreibungs- 
kur, ebenso groß dagegen wie bei einer forcierten Injektionskur ist. 
Bezüglich der klinischen Wirksamkeit wird in Anlehnung an die Be- 
obachtungen Matzenauers (ibidem) kurz erwähnt, daß sekundäre wie 
tertiäre Erscheinungen sich rasch zurückbilden. Das ist der ganze Beweis. 
Irgendwelche eigene Beobachtungen werden nicht näher berichtet. Die 
Zahl der behandelten Fälle wird nicht genannt. Vor allen Dingen wird 
auch — ein sehr wichtiger Punkt — nichts über die Dauerwirkung, den 
Verlauf der Wassermann-Kurve und eventuelle spätere Rezidive gebracht. 

Noch schwächer ist der Beweis, der dafür gegeben wird, daß Mer- 
lusan in mehreren Fällen von chronischer Gonorrhoe, Urethritis posterior, 
mit geradezu überraschendem Erfolge angewandt wurde. 3 Fälle werden 
da zitiert. In dem ersten Fall wird 3 Wochen lang Merlusan angewandt, 
darauf — nach Schwinden der Gonokokken — weiterhin mit Kal. hyper- 
mang. eingespritzt und offenbar ohne Aussetzen der Injektionen nach 
8 Tagen eine Aolaninjektion zur Provokation vorgenommen. Da keine 
Reaktion erfolgt, wird 2 Tage später „nachhaltige Heilung“ vermerkt. 
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Bei dem zweiten Falle wird in ähnlicher Weise vorgegangen. Hier 
wird, nachdem auf die während der Injektionen vorgenommene Aolan- 
einspritzung keinerlei Reaktion eingetreten ist, von anscheinend nachhaltiger 
Heilung gesprochen, trotzdem werden noch weitere Injektionen mit Kal, 
hyperm.-Lösungen empfohlen. Daß bei einem derartigen Vorgehen yon 
Heilung gesprochen werden kann, ist nicht anzuerkennen. Gerade bei 
chronischer Gonorrhoe weiß doch jeder Praktiker, daß von einer wahr- 
scheinlichen Heilung erst dann gesprochen werden kann, wenn im Verlauf 
von mehreren Wochen, nach Aussetzen jeglicher Lokalbehandlung, auf 
die verschiedensten Provokationen keine Gonokokken zutage gefördert 
werden. In keiner Weise ist aber zu verstehen, was Fall III beweisen 
soll. Hier wird ein Patient lediglich einmal untersucht und Merlusan 
verordnet. Der Verlauf der Erkrankung kann überhaupt nicht verfolgt 
werden. Die Bedeutung dieses Falles für die Heilwirkung des Merlusau 
bei Gonorrhoe ist abzulehnen. Diese 3 Fälle stellen anscheinend die 
eigenen Beobachtungen des Autors dar, auf Grund deren er die Berechti- 
gung der Empfehlung des Mittels für die Gonorrhoetherapie herleitet. 

Selbstverständlich richten sich meine Ausführungen nicht gegen da: 
Merlusan als solches. Ich selbst habe das Mittel vor dem Kriege gleich- 
falls, angeregt durch die erwähnten Veröffentlichungen in der Wiener 
Med. Wochenschrift, längere Zeit angewandt. Der Krieg unterbrach die 
Versuche. Die mit Merlusan erzielten Erfolge ermunterten vielleicht zu 
weiteren Versuchen an größerem Material. | 

In der Gonorrhoetherapie konnte ich das Mittel insofern als einen 
Fortschritt bezeichnen, als es das erste Quecksilbereiweißpräparat — das 
Hydrarg. oxycyanatum wird ja schon lange angewandt — von stark 
gonokokkentötender Wirkung ist, das bei hartnäckigen Fällen, „um die 
Gewöhnung der Gonokokken an ein Mittel zu verhindern“, abwechselung:- 
weise mit den Silberpräparaten versucht werden könnte. Hinderlich war 
der damals schon nicht geringe Preis. Allerdings mußte ich mich leider 
bei mehreren wirklich chronischen und nicht nur verschleppten oder ver- 
nachlässigten Gonorrhoefällen überzeugen, daß Merlusan hier auch ver- 
sagte und daß hier nur die streng durchgeführte spezialistische Methode, 
die Erkrankungsherde genau zu lokalisieren und einer systematischen 
gründlichen örtlichen Behandlung zu un.erwerfen, zum Ziele führte. 

In der Luestherapie konnte ıch mit Merlusan sehr gute symptoma- 
tische Erfolge erzielen. Eine Wirksamkeit, wie sie die Angaben Buch- 
talas hinsichtlich der Aufnahme und Ausscheidung des Hg bei interner 
Merlusanmedikation möglich erscheinen lassen, konnte ich nicht feststellen. 
In meinen allerdings nur 6 Fällen schien eine Wirksamkeit wie bei einer 
guten Schmier- oder Injektionskur nicht zu bestehen. Das zeigte sich 
einmal an der Einwirkung auf den Ausfall der Wassermanuschen Reaktion, 
des weiteren sprach dagegen auch in 2 Fällen das kurz nach Beendigung 
der Kur wieder auftretende Rezidiv. Aber immerhin genügen natürlich 
diese 6 Fälle nicht, um aus ihnen wertige Schlüsse zu ziehen; die An- 
gaben Buchtalas ermuntern doch zu weiterer Nachprüfung, zumal ja 
zweifellos der Widerstand gegen Schmier- und Injektionskur von _ seiten 
der Patienten größer geworden ist. 
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Studies on the influence of phenylcinchoninic acid and the methyl 
ester of paramethylcinchoninic acid on renal excretion. Von Myers und 
Killian. (Journal of pharmac. and exper. therapy 1921, 18.) 

Experimente über die Wirkung von Atophan und Novatophan auf die 
Niere. Das Blut von Kranken mit Nierenläsionen, welche mit den beiden Prä- 
paraten behandelt wurden, wurde auf seinen Gehalt an Harnsäure, Harnstoff, 
Kreatinen und Chloriden untersucht. In fast allen Fällen wurde eine Ver- 
minderung dieser Stoffe ım Blut festgestellt. Atophan und Novatophan üben 
demnach eine allgemein stimulierende Wirkung auf die Nierenabsonderung aus, 
insbesondere auf die Harnsäureausscheidung. Mohr- Bielefeld. 


Metabolic studies on a case of diabetes insipidus. Von J. M. Ra- 
binowitch. (Arch. of int. med. 1921, 26.) 

Stoffwechselversuche an einem 47 jährigen Mann mit Diabetes insipidus. 
Die funktionelle Analyse des endokrinen Systems zeigte Hyperfunktion der 
HUypophyse und Hypofunktion der Nebennieren. Die Nierenfunktion war in 
jeder Hinsicht normal, mit Ausnahme der Fähigkeit, Salze zu konzentrieren. 
Die vorhandene Hyperchlorämie war augenscheinlich eine kompensatorische, 
und keine echte Retention, da keine klinischen Erscheinungen von Salzretention 
vorhanden waren. Die Verordnung von Hypophysenextrakt bewirkte eine 
deutliche Verminderung der Polyurie mit Zunahme der Salzkonzentration im 
Urin. R. schließt, dal die Theorie. nach welcher der Diabetes insipidus durch 
Fehlen irgendeiner internen Sekretion hervorgerufen wird, welche in der Norm, 
die Diurese durch Einwirkung auf die Nervenzellen regelt, in vorliegendem 
Falle zutrifft. Mohr- Bielefeld. 


The rhytm of hypophysary polyuria. Von Bergé und Schulmann. 
(Med. press. and circ. 1921, 1, 454—6.) 

Die Verff. stellen die keunzeichnenden Erscheinungen der Polyurie beim 
‚ Diabetes insipidus folgendermaßen zusammen: Die Quantität ist variabel, die 
Polyurie ist nachts ausgeprägter. Die Urinmenge ist zeitweilig größer als die 
aufgenommene Flüssirkeitsmenge. Diätabänderunzen haben keinen deutlichen 
Einfluß auf die Art der Ausscheidung. Die chemische Zusammensetzung des 
Urins ist nicht wesentlich gestört; im allgemeinen ist eine Verlangsamung 
des Metabolismus und eine Neigung zu Mineralsalzverminderung vorhanden. 
Die Harnsäuremenze ist gering. Die völlige Unverschrtheit der Nierenfunktion 
wird bestätigt 1. durch «die Methylenblauprobe, 2. durch Erhaltenbleiben der 
Fähigkeit der Harnstoffkonzentration. Der Extrakt aus dem Hinterlappen der 
Hypophyse hat kontrollierenden Einfluß auf die Polyurie. 


Mohr-Bielefeld. 


The action of diuretics. Von Cushny und Lambie, (Jour. of physiol. 
1921, 55.) 

Experimentelle Studie über die Wirkungen von Koffein, Pituitrin, Stro- 
phantin, Glaubersalz, Harnstoff, Gummilösung und Adrenalin auf die Blut- 
zirkulation in der Kaninchenniere. Lediglich beim Pituitrin schien die Ver- 
mehrung der Urinabsonderung direkt vom vermehrten Blutdurchfluß durch 
die Niere abzuhängen. Beim Koffein berann die Diurese bereits vor Eintritt 
des beschleunigten Durchtlusses, und hielt nach Eintritt normalen Durch- 
flusses noch an. Bei den Salzen und beim Harnstoff ist die Diurese nicht 
notwendigerweise von vermehrter Blutzirkulation in der Niere begleitet. 


Mohr-Bielefeld. 
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Beobachtungen über paroxysmale Kältehämoglobinurie und Kälte- 
ikterus. Von Paul Kaznelson. Aus der I. medizin. Klinik der deut. Univ. in 
Prag. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 138, Heft 1 u. 2.) 

Abortive Anfälle bei einem Falle, der pathogenetisch zur Gruppe der 
paroxysınalen Hämoglobinurie gehört, äußerten sich in einer Kältehyperbilı- 
rubinämie. Der Nachweis dieser erscheint neben dem Nachweis des Donath- 
Landsteinerschen Aınbozeptors als eines der wichtigsten Kriterien für die 
Diagnose der paroxysınalen Hämoglobinurie. Die Hyperbilirubinämwie kommt 
höchstwahrscheinlich nicht durch Bildung von Bilirubin im strömenden peri- 
pheren Blutzustande. Die Austitrierung des spezifischen Kältehämolysins er- 
gibt sehr große Verschiedenheiten in der Konzentration des Hämolysins bei 
einem Fall von typischer Hämoglobinurie und einem Fall, der sich nur als 
Kälteikterus äußerte. Die wirksame Konzentration des Hämolysins: kann 
durch einen Anfall vermindert werden. Einen Effekt hypertonischer Salz- 
lösungen auf die Anfälle nach Bondi und Strisower war in den beiden 
Fällen nicht festzustellen. G. Z. 


Zur Technik des künstlichen Pneumothorax. Von E. Hartmanı- 
Magdeburg. (Zeitschr. f. Tuberk., Bd. 35, H. 4.) 

H. beschreibt einen von ihm mit bestem Erfolg benutzten transporta 
blen Pneumothoraxapparat, der sieh dureh Übersichtlichkeit und einfache, 
leichte Handhabung auszeichnet; und es ermöglicht, zwei verschiedene Gas- 
sorten unmittelbar nacheinander zu verwenden; und eine Universal-Pneunr 
thoraxnadel, die ein bequemes, sicheres, getahrloses Arbeiten gewährleistet 

Leopold- Berlin. 


Tuberkulose und Wohnung. Von Abel-Jena. (Zeitschr. f. Tuberk. 
Bd. 34, H. 7.) 

Die häufig geäußerte Anschauung. daß die Tuberkulose eine Wohnungs- 
krankheit. sei, ist nur so aufzufassen, daß sich die Tuberkuloseübertragung 
mit Vorliebe ın der Wohnung vollzieht, die mehr oder minder gute hygir- 
nische Beschaffenheit der Wohnung selbst ist dagegen nicht für die Ausbrei- 
tung der Tuberkulose aussehlaveæebend. Es ist deshalb falsch anzunehmen, 
daß die Besserung der Wohnungsverhältnisse von entscheidender Bedeutung 
bei der Bekämpfung der Tuberkulose sei. Unser Hauptaugenmerk muß zur 
Zeit darauf gerichtet sein, für die in ihren Wohnungen durch Tuberkulose- 
infektion bedrohten Familien umfassende öffentliche Fürsorge zu schaffen. . 
Die wirksamste Sicherung für die Umgebung besteht in der Entfernung des 
übertragungsfähigen Kranken aus der Wohnung. ganz besonderer Obhut be- 
dürfen die Kinder in der Umgebung der Tuberkulosen. Leopold- Berlin. 


Zur spezifischen Behandlung der Tuberkulose mit aktiver Immu- 
nisierung. Von Liebermeister-Düren. (B. kl. W. 1921, Nr. 40.) 

L. legt in 14 Abschnitten die Richtlinien für eine sachgemäße Einler- 
tung und Durchführung der spezifischen Behandlung der Tuberkulose dar. 
Bei diesem Vorgehen zeiet der Ablauf der Krankheit eine Reihe immer wieder- 
kehrender Gesetzmäßigkeiten, während die nicht spezifisch behandelten Fälle 
vielfach unberechenbar verlaufen. Leopold- Berlin. 


Gelatine als Heilmittel. Von Homberger-Frankfurt a. M. M. kl W. 
1921, Nr. 46. 

Die Heilkraft der Gelatine ist nach H's Ansicht möglicherweise daraui 
zurückzuführen, daß sie als Oxvdationstferment wirkt. Leopold-Berlin. 


Les douleurs lombaires dans leur rapport avec les spondyloses 
et les spondylites. \on A. Jentzer ct L. Baliasny. (Revue medicale de la 
Suisse romande 1922, 42. Jahre., No. 2, Februar.) 

Die Erkrankung cntsteht auf mechanischer und entzündlicher Basis und 
läßt sich in 6 Gruppen einteilen: 
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1. Die deformierende Spondylitis, tritt schmerzlos gegen das 60. Jahr in 
Erscheinung. Röntgenologisch findet man eine Ossifikation im Wirbel. 

2. Die Spondylitis mit intermittierenden klinischen Erscheinungen zwi- 
schen 20 und 50 Jahren. Ätiologisch kommt Infektion, Tuberkulose, Gonorrhoe, 
Syphilis, Erkältung in Betracht. Die Erkrankung ist auf den Bandapparat 
lokalisiert. 

3. Die rheumatische Spondylitis als Symptom chronischer Polyarthritis, 
tritt gegen das 40. Jahr in Erscheinung und befällt die kleinen Gelenke. 

4. Posttraumatische Spondylitis. 

5. Spondylitis auf gichtischer Basis. 

6. Tuberkulöse Spondylitis. (Pottsche Krankheit.) 

Differentialdiagnostisch müssen sich ausschließen lassen: Lumbago, ta- 
biseche Krisen, Magenulkus, Nierensteine und Kolitis, Karzinome und Meta- 
stasen. Dem Röntgenbild kommt für die Diagnose ausschlaggebende Bedeutung 
zu. Die Behandlung richtet sich nach der Art der Erkrankung. Bei tuber- 
kulöser Natur ist Immobilisation geboten, sonst kommt Physio- und Elektro- 
therapie in Betracht. Lindenstein-Nürnberg. 


Cancer du col de l’uterus. Radium et operation. Voie vaginale 
ou voie abdominale? Technique de l’hysterectomie abdominal. Von 
Pauchet et Baquet. (Gazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg, No. 11.) 

In allen Fällen hat das Radium gute Erfolge gezeitigt. Inoperable Fälle 
wurden gebessert und verlängert, operable Fälle wurden günstig beeinflußt. 
Bei starker Wucherung empfiehlt sich vor Einlegen des Radiums ein Kurette- 
ment. Sechs Wochen nach der Radıumapplikation ist der beste Zeitpunkt für 
die Operation. Verfasser hält die abdominale Methode für die Operation der 
Wahl, und nur bei dicken, alten und sklerotischen Frauen wählt er den vagi- 
nalen Weg. Als Anästhesie wird die Spinalanästhesie nach vorhergegangener 
Skopomorphininjektion empfohlen. Die abdominale Operationsmethode wird 
. ausführlich beschrieben, ohne daß dabei neue Gesichtspunkte hervortreten. 
Lindenstein-Nürnberg. 


De l’emploi du Coagulene, en médecine et chirurgie. Von Ch. A. 
Perret. (Revue medicale de la Suisse romande 1922, 42. Jahrg., No. 1, Januar.) 
Empfehlung des von Kocher-Fonio dargestellten Koagulens, und zwar 
Injektion von 10—20 ccm !/se Stunde vor der Operation, außerdem subkutane 
Injektion in allen Fällen von akuter innerer Blutung. — 
Lindenstein- Nürnberg. 


„Un nouveau proc6öde de radiodiagnostic, le pneumo-peritoine“. 
Von Dubois-Roquebert. (Gazette des Höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 4.) 

Die in Frankreich noch wenig gekannte und geübte Methode des Pneu- 
moperitoneum zu röntgenologischen Untersuchungen der Abdominalorgane wird 
wärmstens empfohlen, und die Darstellungsmöglichkeit der einzelnen Abdo- 
minalorgane besprochen. 

Es ergeben sich dabei keine neuen Gesichtspunkte. 

Lindenstein-Nürnberg. 


A propos du traitement radiothérapie des fibromes utörins. Von 
Perraire. (Société de médecine de Paris, Séance de 9. Dec. 1911, ref. Gazette 
des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 2.) 

Bei drei Fällen, die mit Röntgenstrahlen behandelt worden waren, mach- 
ten sich psychische Störungen bemerkbar, die Verfasser auf die infolge der 
Behandlung erfolgte frühzeitige Menopause zurückführt. 

Lindenstein- Nürnberg. 


Cure radicale de hernie et autoplastie aponsurotique par la fascia 
lata. Von Chaumet et Mouchet. (Gazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 5.) 


Zur Verstärkung der Wandung wird bei Leistenbrüchen nach stattge- 
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habter Radikaloperation eine Autoplastik aus der Fascıa lata vorgeschlagen, 
die wegen der Einfachheit der Ausführung, der Unschädlichkeit für die Funk. 
tion und der guten Erfolge hinsichtlich der Festigkeit allen anderen Methoden 
überlegen ist. Lindenstein-Nürnberg. 


La curiethörapie du cancer de l’uterus doit-elle ötre pré-ou post- 
operatoire? Von Oppert. (Société de thérapeutique, Séance du 14. Dec. 1931, 
ref. Gazette des Höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 5.) 

Da nach stattgehabter Vorbehandlung mit Radium die Operationsmor- 
talität sehr erhöht ist, 33%, und da postoperationem das Radium keine exakte 
Sterilisation gestattet, soll man nach Ansicht des Verfassers zwischen allei- 
niger Anwendung des Radiums und chirurgischer Therapie wählen. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Azeton als Hilfsmittel zur Schmierkur. Von Q. Smiley- Indianopolis. 
(J. A. M. A. 1922, Nr. 7.) | 
Verf. rät vor dep Einreiben der grauen Salbe den zu behandelnden Kör- 
perteil mit einem in Azeton getränkten Wattebausch abzureiben. Die Haut 
wird dadurch von .Fett, Talg und Epithelresten gereinigt und es gelingt die 
graue Salbe viel rascher und gründlicher in die Haut zu verreiben. 
J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Essentielle Hämaturie. Von C. S. Levy-Baltimore. (Surg.-Gynecol. & 
Obstetrics 1922, Januar.) 

Levy beschreibt 30 derartige Fälle. Mehr als !/; der Fälle begannen 
zwischen 30 und 40 Jahren zu bluten, 8 Fälle zwischen 50 und 70 Jahren, der 
jüngste Kranke war 6, der älteste 70 Jahre alt beim Beginn der Blutung. 
17 mal blutete die rechte, 13 mal die linke Niere, niemals bluteten beide Nieren 
zusammen. Die Erfolge der operativen Behandlung waren nicht besser als die 
der konservativen. Nur die Nephrektomie kann bei lebensgefährlichen Blu 
tungen indiziert sein, sonst begnüge man sich mit konservativen Maßnahmen. 
Wenn intrapelvische Injektionen gemacht werden, muß man das Nierenbecken 
völlig füllen. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Der diagnostische Wert der Vergleichung der Mengen des Tag- 
und Nachturins. Von Harold W. Jones- Philadelphia. (J. A.M. A. 1922. 18. Febr.) 

Verf. hat zuerst bei Gesunden und später bei Nephritikern die Menzen 
des Tag- und Nachturins verglichen und festgestellt, inwiefern bei Nephritikern 
diese Vergleichszahlen von der Norm abweichen. Man muß bei diesen Unter- 
suchungen eine stark eiweißhaltige Diät vermeiden, da eine sehr eiweißreiche 
Nahrung besonders die Menge des Nachturins vermehrt. Der zu Untersuchenda 
erhält 1800 ccm Flüssigkeit am Tage, der Urin wird in zwei Perioden gesam- 
melt, von 8 Uhr morgens bis 5 Uhr abends und von da an wieder bis 8 Uhr 
morgens. Die letzte Mahlzeit resp. die letzte Flüssigkeit wird um 5 Uhr nach- 
mittags verabreicht. Es wurde nun festgestellt, daß bei gesunden Personen 
der Tag- zum Nachturin sich verhält wie 1:!/, oder 1:t/,, sehr selten 1:!/.. 
Werden große Flüssigkeitsmengen eingenommen, so ändert dies die Verhältnis- 
zahlen kaum. Bei sehr geringer Flüssigkeitsaufnahme und einer Gesamturin- 
menge von 500 ccm sind die Zahlen fast gleich. Bei chronischer Schrumpfnicre 
sind die Zahlen entweder gleich oder umgekehrt, d. h. der Nachturin ist größer 
als der Tagesurin. Bei Nephritis ändert die Aufnahme großer Flüssigkeits- 
mengen die Verhältniszahlen nicht. Bei der chronisch parenchymatösen Nephri- 
tis mit geringen Urinmengen hat die Bestimmung der Verhältniszahlen wenig 
Bedeutung. Bei eiweißfreier Nahrung und klinischer Besserung stellt sich 
das normale Verhältnis in vielen Fällen wieder her. Bei gesunden Menschen, 
die nachts arbeiten, beträgt das Volumen des während der Arbeitsperiode ab- 
geschiedenen Urins etwa das 3—4fache des während der Ruhe abgeschiedenen. 
Nachtarbeiter, die an chronischer Nephritis leiden, scheiden währenl der Arbeit 
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weniger Urin aus als während der Ruhe. Die Änderung dieser Verhältniszahlen 
ist eines der frühesten Zeichen dafür, daß die Funktion der Nieren geschädigt ist. 
J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Fistule uretöro-vaginale non traumatique. Von Hogge. (Soe. franç. 
d’urolorie 4. VII. 1921. Journ. d’urologie 1921, XII, No. 5, S. 358.) 

Bericht über ein 2ljähriges Mädchen, welches vor 11 Jahren wegen 
rechtsseltiger Nierentuberkulose nephrektomiert war. Zunächst guter Heil- 
erfolg, Jedoch seit 4 oder 5 Jahren erneute Blasenbeschwerden, Pollakısurie 
und seit einigen Monaten Inkontinenz. Diese war bedingt durch eine anormale 
Verbindung zwischen dem Harnapparat und der Varına. Wegen Blasenscheiden- 
fistel wurde die Sectio alta gemacht. Es fand sich aber keine Fistel in der 
Blase. Nach Abheilung wurde die Blase mit Kollargol gefüllt. Die Röntgen- 
autnahme ergab eine Erweiterung des unteren Ureterendes links (gesunde Seite), 
aber auch eine Erweiterung des rechten Ureterstumpfes. In die Blase einge- 
brachte Flüssieckeit ging durch den rechten Ureter zur Vagına hin und ent- 
leerte sich dort nach außen. Eine weitere Operation ist geplant. 

Scheele-Frankfurt am Main. 


Zur Frage der funktionellen Beziehungen zwischen dem Drüsen- 
parenchym des Ovarium und der Nebennierenrinde. Von M. G. Sserd- 
jukoff. (Virchows Arch, Bd. 237, Heft 1/2, S. 154/164.) 

An trächtigen und nicht trächtigen Katzen, an denen die Morphologie 
der inuersekretorischen Prozesse besonders gut hervortritt, wurden beide Ova- 
ron exstirpiert und später beide Nebennieren ausgeschaltet. Auf Grund 
smer Experimente kommt Verf. zu folgenden Schlußtfolzerungen: Eine funktio- 
nlle Abhängigkeit zwischen der sekretorischen Funktion der Nebennieren- 
rinde des Parenchyms, des Corpus luteum und der interstitiellen Drüse des 
Ovariumıs ist anzunehmen. Darauf weisen Veränderungen in den sekretorischen 
Zellen dieser Drüsen hin. Auch der lipoide Charakter ihres Sekretes spricht 
für den Funktionssynergismus. Weitere Untersuchungen über die physiolo- 
zische Bedeutung des lipoiden Sekretes der Nebennierenrinde, der intersti- 
tellen Drüse des Ovarium und Corpus luteum sind wünschenswert. 


Klose-Frankfurt a. M. 


Zur Klinik des Fleckfiebers. Chirurgische Fleckfieberkomplika- 
tionen. Von Herzeuberg-Moskau. (Arch. f. Chir. 1922, Bd. 119, Heft 2, S. 347.) 

Die chirurgischen Fleckfieberkomplikationen sind naeh den ausgedehnten 
Erfahrungen des Verf. an eine bestimmte Krankheitsperiode gebunden. Bis 
zum 8. Krankheitstage sind die Komplikationszahlen fast gleich Null, fast 
kontinuierlich steigt dann aber die Kurve an, um am 25. Tage ihren Höhe- 
punkt zu erreichen. Im großen ganzen ist die Prognose quoad vitam im Sta- 
dum der chirurgischen Komplikationen günstig, quoad functionem der betrof- 
fenen Teile meist schlecht. Das Hauptkontingent stellen in der genannten 
Beziehung die Kranken im Alter von 25—45 Jahren. Was die Jahreszeiten 
betrifft, so hat regelmäßig der Sommer, besonders der August, ganz auffallend 
wenig Fleckfiebererkrankungen gebracht, vornehmlich trat die Krankheit ım. 
Frühjahr, Winter und Herbst auf. Die für die chirurgisch komplizierten Fälle 
angegebenen Zahlen schwanken von 3—30%. Als Unterlage zu obiger Arbeit 
dienen dem Verf. 224 selbst beobachtete Komplikationsfälle, 20 davon betreffen 
den Urogenitalapparat, und zwar sah Verf. 3mal Pyelonephritis. 9mal Uystitis, 
>2mal Orchitis, Imal Epididymitis, 2mal Gangräna scroti, 2mal Gangräna 
penis und l1mal Gangräna labii majoris. Diese Komplikationen erklären sich 
aus der pathologisch-anatomisch erwiesenen Tatsache, daß das Fleckficber eine 
universale Schädigung des Gefäßsystens bedingt (Endovasculitis verrucosa und 
Thrombovasculitis destructiva). Weiter ist die Störung der peripheren Blut 
zirkulation (Blutaustritte nach Gefäßrupturen) auf eine Schädigung des sym- 
pathischen Systems zurückzuführen. Den obengenannten Fällen von Pyelo- 
nephritis gingen stets Blasenerkrankungen (Cystitis) voraus. Klinisch bestet 


502 Allgemeines. 


oft eine Inkontinenz derart, daß die Blase sich beständig in cinem bestimmten 
Füllungsgrade befindet und ein Überschreiten dieser Höhe zu einer spontanen 
Entleerung führt. Bei Harnverhaltung reicht die Blase oft bis zum Nabel 
man muß in beiden Fällen zum Katheter greifen und sekundär entwickelt 
sich dann immer die Cystitis. Unmittelbare Folgen der Gefäßerkrankung sind 
die teilweise durch Abbildung veranschaulichten Gangränfälle (Penis, Skro- 
tum, Labium). Besonders stürmisch verläuft der Skrotalgangrän, die aber die 
Hoden und ihre engeren Hüllen nicht mit ergreift. In 24 Stunden ist der Brand 
meist schon über die ganze Skrotalhaut ausgebreitet. Die Erkrankungen des 
‚Hodens und Nebenhodens sind nicht sehr ernst, Vereiterungen wurden nicht 
beobachtet. Meist trat diese Komplikation in der vierten Woche auf, die ent- 
zündlichen Erscheinungen klangen immer sehr rasch ab. Pathologisch-anato- 
misch sind sie als Orchitis interstitialis nodosa et plasmacellularis zu bezeichnen, 
Von allen diesen Kranken starb nur ein Fall (Pyelonephritis). 
A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Zur Frage der Impotenz des Weibes. Von W. Liepmann-Berlin. 
(Medizinische Klinik 1922, Nr. 10.) 

Die Abhandlung von Liepmann knüpft an eine Arbeit von Kurt 
Friedländer: Die Impotenz des Weibes. Friedländer zieht der Ein- 
teilung in Impotentia coeundi und Impotentia generandi die Einteilung in 
Impotentia cerebralis, spinalis, genitalis und germinalis vor. Am wenigsten 
geklärt ist die Impotentia cerebralis. Die Tatsachen der normalen sexuelle 
Differenz, die Vulnerabilität, das Hemmungsgesetz bedingen ein langsameres, 
schwerer zu erreichendes End-Sexualgefühl (Orgasmus) der Frau. Wollen 
wir bei der Frau von einer Impotentia cerebralis sprechen, so müssen wir 
diese Impotentia orgastica in eine fakultative und die selten absolute Form 
teilen. Auch der Geschlechtstrieb der Frau ist dem allgemein für das weib 
liche Geschlecht gültigen Hemmungsgesetz unterworfen. E. Tobias-Berlin. 


Über Galvanopalpation. Von A. Laqueur-Berlin. (Medizinische Klnik 
1922, Nr. 10.) 

L. hat die von Kahrne beschriebene Galvanopalpation — die Prü- 
fung der Empfindlichkeit der sensiblen und vasomotorischen Nerven der 
Haut gegenüber dem galvanıschen Strom bei entzündlich-irritativen Pro- 
zessen in einem tiefer gelegenen Organ — an dem großen Material des hydro- 
therapeutisch-medikomechanischen Institutes des Rudolf Virchow-Krankeın- 
hauses nachgeprüft. Den Urologen dürfte interessieren, daß in einigen Fälien 
von Erkrankungen der Niere die Untersuchung einen negativen Befund ergab. 
Zu erwähnen wären die positiven Ergebnisse bei entzündlichen Erkrankungen 
der weiblichen Adnexe oder des Parametriums. E. Tobias- Berlin. 


Über die gesundheitliche Überwachung der Prostitution. Bericht 
über die Entschließung des Ausschusses der Berliner medizinischen Gesellschaft. Yon 
(Grotjahn-Berlin. (Medizinische Klinik 1922, Nr. 13.) 

Der Ausschuß der Berliner medizinischen Gesellschaft hat sich ım 
allgemeinen über nachfolgende Entschließung geeinigt: Die Berliner medi- 
zinische Gesellschaft legt auf die Beibehaltung der Reglementierung der 
Prostitution unter der Bedingung keinen Wert, daß bei der Neuregelung der 
Überwachung aller der Verbreitung von Geschlechtskrankheiten verdächtigen 
Männer und Frauen sämtliche erprobten ärztlichen Maßnahmen zur Verhütung 
der Geschlechtskrankheiten durchgeführt werden. Nur ein kleiner Teil vo 
Sachverständigen war gegen die Entschließung, deren Annahme tatsächlich 
die gegenwärtig herrschende Art der polizeilichen Überwachung der Prosti- 
tution abschaffen wird. | 

Die Frage des Reglementarismus, d. h. der Einschreibung der weibliche 
Unzucht gewerbsmäßig treibenden Personen ist in erster Linie nicht eine 
medizinische, sondern eine politische und frauenrechtliche. Die Ausschuß 
mitglieder sind der Ansicht, daß eine erfolgreiche Überwachung auch möglich 
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ist, wenn die polizeiliche Mitwirkung auf das unerläßliche Maß zurücktritt 
und die ärztliche und fürsorgerische Betätigung in den Vordergrund rückt. 
Der Gesetzesentwurf statuiert zunächst eine Behandlungspflicht der Er- 
krankten, die er an die Tätigkeit eines approbierten Arztes knüpft, hebt 
somit für die Geschlechtskrankheiten die Kurierfreiheit auf. Er stellt die 
Fernbehandlung und die Anbietung durch Inserat sowie die Anpreisung von 
Mitteln unter Strafe. Er gibt dem Arzt die Anzeigebefugnis, legt ihm aber 
nicht die Annzeigepflicht auf. Er regelt den Schutz der Amme vor Ansteckung 
durch das Kind und umgekehrt dadurch, daß er diesbezügliche ärztliche Be- 
scheinigungen zur Pflicht macht. E. Tobias- Berlin. 


Die „F'ontanella lumbo-sacralis“ und ihr Verhältnis zur Spina bifida 
occulta. Von A. Hintze. (Arch. f. Chirurgie, 1922, Bd. 119, H. 3, S. 409.) 


Verf. hat an 400 Menschenskeletten, 700 Röntgenbildern und 150 An- 
thropoidenskeletten Studien über die Verschmelzung der Wirbelbögen in der 
Lumbosakralgegend gemacht. Beim Neugeborenen ist noch kein Bogen von 
L3—S5 knöchern geschlossen. Schon in frühester Kindheit vereinigen sich 
aber die Bögen von L3—Lö5. Die häufigste Endform beim Erwachsenen ist 
SchluB von L'’B—S4 oder S5. Zuweilen ist aber auch S3 der letzte ge- 
schlossene Bogen oder auch bei einem sechswirbligen Kreuzbein S6, ohne daß 
das als pathologisch anzusehen wäre. Interessant ist nun, daß die normale 
kindliche Durchgangstorm (nur selten Endform) ein isoliertes Offenbleiben 
von S1 ist. Auch S2 oder L5 kann dann in das isolierte Loch einbezogen 
sein. Diese Öffnung bezeichnet H. als Hiatus intermedius. Waldeyer hat 
den beim erwachsenen Menschen stets klaffenden Spalt zwischen L5 und S1, 
der bei Anthropoiden nicht vorhanden ist und mit der scharfen Abknickung 
des Kreuzbeins gegen die Lendenwirbelsäule zusammenhängt, als Hiatus 
lumbosacralis bezeichnet. Auch zwischen S1 und S2 klafft oft ein querer 
Spalt, den könnte man Hiatus lumbosacralis secundarius nennen. Diese durch 
eine derbe Membran geschlossene Lücke im 1. Sakralbogen, die also fast regel- 
mäßig und nur beim Menschen zu beobachten ist, vergleicht H. mit den 
Schädelfontanellen. Sie schließt sich ebenso wie die Schädelfontanelle im 
Laufe der Entwicklung. Wichtig für den Vergleich ist die Tatsache, daß 
Verf. beim neugeborenen Affen keine dem Menschen ähnliche Fontanellen 
am Schädel hat nachweisen können. Unter diesem Gesichtspunkte ist also 
der Name Fontanella sacralis für den Hiatus intermedius lumbosacralis be- 
rechtigt. Von großer praktischer Wichtigkeit ist nun die Frage, wie kann 
man im Röntgenbild eine pathologische Rhachischisis occulta von einer harm- 
losen Fontanella sacralis trennen! Sicher ist die breitere und niedrigere Form 
des Wirbels sehr verdächtig, aber wie ist anderseits bei der nicht immer 
gleichen Projektion die Beurteilung gerade dieser Frage schwierig! Erstreckt 
sich der Defekt bis zum III. Lumbalwirbel aufwärts oder sogar höher, so ist 
das mit Sicherheit bei Kindern, die älter als.1 Jahr sind, als pathologisch 
anzusehen. Bei Erwachsenen spricht schon eine Beteiligung des IV. Lenden- 
wirbels in diesem Sinne. Die Breite des knöchernen Defektes spielt keine 
ausschlaggebende Rolle, bei Kindern ist sogar eine breite Dehiszenz bei S1 
und eine schmälere bei L5 und S2 die Regel. Auch das:Auftreten von zwei 
parallelen Spalten. zwischen denen der ossifizierende Dornfortsatz erkennbar 
ist, ist als normal anzusehen, ebenso die außerordentlich häufigen Abwei- 
chungen der beiden Bogenhälften in kraniokaudalem Sinne. Dabei steht 
übrigens der linke Bogen meist etwas höher als der rechte (physiologische 
rechtskonvexe Lumbal- und linkskonvexe Sakralskoliose infolge Rechtshändig- 
keit). Auch das Abwärtszebogensein eines oder beider Bogenstümpfe an dem 
oberhalb der Dehiszenz gelegenen Dorne im Sinne einer Drehung um die 
Dornachse oder "eines Abweichens aus der Sagittalebene kann nicht als patho- 
gnomonisch für Myelodysplasie gelten. Dagegen erwecken schon ein wenig 
nach hinten aufgebogene Bogenstümpfe den Verdacht auf rudimentären Rücken- 
marksbruch. Leider ist nach allen Erfahrungen das Röntgenbild allein nur 
sehr selten in der Lage, verdächtige Fälle zu klären. Das Wichtigste für 


504 Allgemeines. 


die Diagnose bleibt doch stets der Nachweis einer Hautgrube, eines Pigment- 
fleckes oder von Behaarung in der Gegend des ersten Sakralbogens, sie deuten 
auf primitive Spaltbildung hin, auch wenn kein myelodysplastisches Sym- 
ptom dabeı gefunden wird. Weniger sichere Schlüsse läßt eın Steißbsin- 


grübchen zu. A. W. Fischer-Frankfurt a.M. 


Über den Einfluß der Hodenreduktion auf die elektrische Erreg- 
barkeit des peripheren Nervensystems. Yon Eduard Melchior und Martin 
Nothmann. Aus der Breslauer Chirurgischen und Medizinischen Klinik. (Mitteilungen 
aus d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie, Bd. 34, H. 5, S. 612.) 

Die Beobachtung eines Falles von Krrptorchismus, bei dem es im An- 
schluß an doppelseitig ausgeführte Orchidopexie zu einem tetanischer 
Anfall kam. führte Verff. dazu, bei 14 Patienten, bei denen es sich größtenteils 
um ein- oder doppelseitigen operativen Hodenverlust handelte, die elek- 
trısche Erregbarkeit mittels galvanischen Stromes zu prüfen. Bei 12 von den 
14 Fällen konnten sie eine elektrische Übererregbarkeit feststellen, in dem 
Sinne, daß die Kathodenöffnungszuckung schon bei 3, 8--7 Milliampere Stror- 
stärke auftrat, also bei Werten. die auf’ das Bestehen einer latenten Tetanie 
hinweisen. Angestellte tierexperimentelle Untersuchungen ergaben, daß na 
Exstirpation der Hoden bei 4 von 5 Versuchstieren eine elektrische Über- 
erregbarkceit des peripheren Nervensystems eintrat. Die gesteigerte Erreg- 
barkeit entwickelte sich erst allmählich und war am deutlichsten an der 
Kathodenöffnungszuckung. Nach Ansicht der Verft. soll die Änderung der 
elektrischen Erregbarkeit zustande kommen durch Gleichgewichtsstörung ım 
endokrinen System mit dem Enderfolg einer Partialinsuffizienz des Para- 
thyroidapparates. Da dieses Phänomen schon auftritt bei geringfügigen 
Schädigungen der Keimdrüsen, wo alle spezifischen innersekretorischen Aus- 
fallserscheinungen noch fehlen, erblieken die Verfasser darin einen sehr feinen 
Indikator für Störungen im endokrinen System; und sie weisen darauf hin, 
daß in der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit eine wichtige Ergänzung 
zu den üblichen Untersuchungsmethoden der Drüsen mit innerer Sekretion 
liegt. Sebening-Frankfurt a. M. 


Über Schwankungen des Blutgefrierpunktes während des Wasser- 
und Konzöntrationsversuches. Von Elfeldt. Aus der Chirurgischen Universitäts 
klinik Rostock. (Mitteilungen aus d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie, Bd. 34, 
H. 5, S. 567.) 

Die Kryoskopie des Blutes als praktische Methode zur Prüfung der 
Gesamtnierenfunktion ist von vielen wieder verlassen worden, da die Re 
sultate zu verschieden und nicht eindeutig sind. Um die Faktoren, die auf 
die Blutgefrierpunktserniedrigung einwirken, kennen zu lernen und dadurch 
die Kryoskopie für praktische Zwecke geeigneter zu machen, haben Verfasser 
560 Fälle untersucht und haben gefunden, daß d ein äußerst kompliziertes 
Produkt ist, daß an der Bildung von d renale und extrarenale Faktoren be- 
teiligt sind. Der Blutgefrierpunkt ist nicht allein abhängig von der Mole 
kularzahl der im Blut kreisenden harnfähigen Stoffe, sondern auch von der 
Gesamtwassermenge des Blutes, die sehr variabel ist. Bei ganz normalen 
Nieren genügt schon ein nur 24 Stunden dauernder Konzentrationsversuch. 
um ein normales Ò um 5/joo Grad nach unten zu verschieben, denn im Durst 
gibt auch die normale Niere zwangsmäßig zu viel Wasser ab, um einen nor- 
malen osmotischen Druck aufrecht zu erhalten. Es kommt zur Bluteindickung, 
zur Verschiebung von © nach unten. Um exakte Blutgefrierpunktsbestim- 
mungen zu erhalten, ist es notwendig, nur am im Wassergleichgewicht befind- 
lichen Patienten zu kryoskopieren. Sebening-Frankfurt a M. 

a 


Über Hämaturie bei Kindern sprach Nassau im „Verein f. in. Med. u. 
Kinderheilk. zu Berlin am 14. III. 21. (Berl. klin, Wochenschr. 1921, Nr. 34.) 

Gegenstand der Besprechung ist nicht die Blutausscheidung als Sym- 
ptom vieler Nierenkrankheiten, sondern die monosymptomatischen Hämaturien; 
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dieselben a im Kiudesalter vor durch mechanische, nutritive und in- 
fektiös-toxische Einwirkungen auf die Nieren. Zu den ersteren gehört die 
Hämaturie bei orthostatischer Albuminurie; sie beruht jedenfalls auf Stauungs- 
vorgängen in den Nieren, cs gehört aber. wohl eine besondere Disposition, 
namentlich ein durchlässiges Gefäßsystem dazu. Hämaturie auf nutritiver 
Basis kommt vor bei der Barlowschen Krankheit. Von Infektionskrank- 
heiten disponieren zur Hämaturie die Varizellen, Nasendiphtherie, seltene 
Grippeninlektionen; von chronischen Infektionen Tuberkulose und Lues. Auch 
sog. essentielle Hämaturien kommen im Kindesalter vor, sind jedoch meist 
vorübergehend. Die Prognose aller dieser Harnblutungen ist im allgemeinen 
günstig, doch müssen solche Patienten unter dauernder Kontrolle gehalten 
werden. 

In der Diskussion wird auf das Blutharnen bei angeborenen Strik- 
turen der Harnröhre, bei der Bilharziakrankheit, sowie bei Appendizitis 
und nach der Appendektomie hingewiesen; ferner bei den chronischen Hyper- 
plasieu des lymphatischen Rachenringes, bei Urticaria und angioneurotischem 
Ödem. — | P. Cohn. 


Über Beeinflussung der Herztätigkeit und der Diurese durch in- 
travenöse Traubenzuckerinfusionen. Von S. Isaac-Frankfurt a. M. (Therap. 
Halbmonatsh. 1921, H. 22.) 


I. hat sich besonders mit der Frage beschäftigt, welche Bedeutung 
Traubenzuckerinfusionen bei der Bekämpfung kardialer Ödeme haben. Er teilte 
mehrere Fälle und daraufhin seinen Eindruck mit, daß bei insuffizienten 
Herzen eine wesentliche Besserung der Kreislaufschwäche trotz Injek- 
ton großer Zuckermengen nicht herbeigeführt wurde. Trat eine Vermehrung 
der Diurese ein, so hatte sie andere Gründe (Verodigen, Digitalis usw.). Die 
Annahme, daß die Zuckerinfusionen, wenn auch nicht durch Steigerung der 
Herzleistung, so durch die erheblichen osmotischen Veränderungen des Blutes, 
die sie auslösen, eine Erhöhung der Diurese zur Folge haben würden, trat 
richt ein. Wirksamer wäre die Therapie wahrscheinlich bei der Beseitigung 
lokalisierter Ödeme — z. B. des Lungenödems bei Anwendung in konzen- 
trierter Form und bei Infektionskrankheiten zum Zwecke der inneren Trans- 
fusion oder Örganismuswaschung. Ein Einfluß auf den Blutdruck konnte 
nicht festgestellt werden. Viele Patienten fühlten sich nach den Injektionen 
subjektiv wohler. E. Tobias-Berlin. 


Über Wesen und Behandlung der Gicht. .Von Prof. Dr. F. Gudzent. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 48.) 

Die besondere Rolle, die die Harnsäure bei der Gicht spielt, ist unbe- 
stritten, ebenso, daß sie als Mononatriumurat im Blut und den Gewebssäften 
kreist, daß auch die harnsauren Ablagerungen im Gewebe, die Tophi, aus Mono- 
natrıumurat bestehen, daß ferner die Harnsäure im Organismus unter dem Ein- 
flu von Fermenten aus den Zellkernen, den Nukleinen durch Abspaltung und 
Oxydation entsteht, daß dieser Purinstoffwechsel vom Eiweißstoffwechsel voll- 
ständig unabhängig ist; ein intermediärer Abbau der Harnsäure im mensch- 
lichen Purinstoffwechsel erfolgt nicht; die im Urin ausgeschiedene Harnsäure 
entstammt. zwei Quellen, den Nukleinen der Nahrung, der exogenen, und den 
zerfallenden Zellprodukten des eigenen Körpers, der endogenen Harnsäure. Der 
ıntermediäre Abbau der Nukleine vollzieht sich beim Gichtkranken ebenso wie 
beim Gesunden, die Gicht ist nicht durch eine Störung des intermediären 
Purinstoffwechsels bedingt. Nach Ansicht des Verf. ist die Gicht der Aus- 
druck einer spezifischen Gewebserkrankung, die zur Uratohisteinie, zum Fest 
halten von Mononatriumurat im Gewebe führt; für die Entstehung der Gicht 
spielt die Vererbung der Krankheitsanlagen eine Hauptrolle. Für die Therapie 
ergibt sich daraus das Ziel, die krankhaft veränderte Gewebsfunktion mög- 
lichst zu verbessern: Knappe Ernährung bei purinarmer, d.h. fleischfreier Kost, 
wenig Alkohol, Bewegung, Massage und Gymnastik in jeder Form, Balneo- 
Therapie in den verschiedensten Anwendungen, wobei die radioaktiven Sub- 
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stanzen anscheinend eine große Rolle spielen, während dem Lithium keine 
spezifische Wirkung zuerkannt wird, Moor- und Schlammbäder; von Medi- 
kamenten haben das altbekannte Kolchikum und das Atophan einen gewissen 


Wert. — ; P. Cohn. 


The Combined Use of the Cystoscope and X-Ray in Urological 
cases. Von John W. Marchildon und Emil E. Stein. (The Urologie and Cuta- 
neous Review 1922, Nr. 1) 

An der Hand zahlreicher instruktiver Abbildungen wird die Bedeutung 
der Radiographie resp. der Pyelographie in Verbindung mit der eystoskopi- 
schen Untersuchung @rläutert; eine gute Röntgenaufnahme läßt stets die 
Konturen der Nieren erkennen; die Pyelographie zeigt deutlich die Yerände- 
rungen des Nierenbeekens und der Niere in Fällen von Tuberkulose, Stein, 
Cystenniere, Tumor usw. Verdoppelungen des Ureters, Blasendivertikel, Steine 
ın der Blase resp. in der Prostata sind deutlich im Röntgenbild zu sehen; die 
Kontrolle durch das Cystoskop ergänzt das Röntgenbild. 

Wilhelm Karo- Berlin. 


Factors governing the excretion of urea. Von Austin Stillman 
und van Glyke. (Journal of biol. chem. 1921, 46.) 

Tierversuche zwecks Erweiterung der von Ambard und seinen \ır 
arbeitern gewonnenen Resultate über Harnstoffausscheidung. Schlüsse: Dir 
Menge der Harnstoffausscheidung, berechnet für die Körpergewichtseinhit 
beim normalen Hund oder beim Menschen, steigt annähernd in direkter ein 
facher Proportion zur Blutharnstoffkonzentration, und in Proportiön zur Qua 
dratwurzel der Rate des Urinvolumens, berechnet auf die Körpergewichis- 
einheit, solange die Volumenräte sieh innerhalb der gewöhnlichen Grenzen hält. 


Mohr- Bielefeld. 


The treatment of syphilis. Von Mac Cormac und Kennaway. British 
med. journal 1921, 1, 415---18.) 

Da die Verff. fanden, daß die Wassermann-Reaktion nach der üblichen 
kombinierten Behandlung mit intravenösen Einspritzungen am Novarsenobillen 
und Hg oft positiv wurde, steigerten sie Dosis und Anzahl der Einspritzungen 
bis zu 10, einmal wöchentlich, zuerst 0,6 Novarsenobillon, dann jedesmal (19. 
Bei wöchentlichen Blutuntersuchungen bei primärer Lues mit negativem Was- 
sermann wurde die Reaktion oft während der Behandlung positiv. Nach den 
intravenösen N.A.B.-Einspritzungen drei Monate lang intramuskuläre He- 
Einspritzungen. Falls die W.-Reaktion dann noch positiv, Wiederholung der 
gesamten Behandlung. Mohr- Bielefeld. 


Modificazioni ematologiche ed urologiche in una particulare forma 
di emoglobinuria sperimentale Von L. Conti. (Boll. d. soz. med.-chir. di 
Pavia 1920, 33.) f 

C. erzeugte bei Hunden künstliche Hämoglobinurie durch intraperi- 
toneale Injektion von 5 cbem des isotonischen Sediments einer zentrifugierten 
Suspension der roten Blutkörperchen derselben Tiere in physiologischer Lösung. 
Resultate: Während des Hämoglobinurieanfalls enthält der Urin Albumen. 
Oxyhämoglobin, Gallenpigment und Urobilin, das Blut zeigt eine Verminde 
rung des Hämoglobingehalts und der Erythrocyten, eine Vermehrung de 
lieukocyten. Die Veränderungen schwinden kurz nach dem Anfall. Werden 
die Einspritzungen in langen Zwischenräumen wiederholt, so beugen sie dem 
Anfall vor und verursachen eine Zunahme des Hänmioglobingehaltes sowie der 
roten und weißen Blutkörperchen. Mohr- Bielefeld. 


Untersuchungen über die harnstoffbindende Tätigkeit der Leber 
bei Leberkranken. Von Ge&za Hetenyi. Aus der III. medizin. Universitäts- 
klinik in Budapest. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 138, Heft 3 u. 4.) 


Durch genaue Analysen gelingt es, in pathologischen Zuständen der 
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Leber die Störung ihrer harustoťtbildenden Tatigkeit nachzuweisen. Diese 
Störung besteht darin. daß die Synthese eingefuhrter Ammonsalze zu Harn- 
stoff nicht so rasch wir bei Lebergesunden vor sieh geht. Matt unwelfahr 
34 Stunden nimmt sie 4S—72 Stunden in Anspruch. Diese Funktionsstörung 
war bei den atrophischen Zirrhose. bei luetischer Hepatitis und beim leterus 
catarrhalis eine ausgesprochene, wogegen der einfache mechanische Stauungs- 


ikterus mit keiner Funktionsabnahme einhergeht. — Aus diesem Grunde ist 
es ratsam, in der Diät der Leberkranken jedwede Eiweißbelastung zu ver- 
meiden. doch ist eine übertriebene Eıweißreduktion unnotie. G. Z. 


Vereinfachte Methode der Traubenzuckerinfusion mit Kalzium- 
susatz. Von Hellwig-Stettin. (Zeitschr. f. physik.-diät. Ther. Bd. 26, H. 2.) 

H. empfiehlt als den Zusatz von Kalzium für die von Büdinger au 
die Therapie der Herzschwäche eingeführten intravenösen Traubenzucker- 
infusion (l ccm 10°» Chlorkalziumlösunge auf 10 com 25°0 Traubenzucker- 
lösung); er beginnt unter Benutzung einer 20 cem Rekordspritze mit 10 g und 
steigt im allgemeinen auf 20 œ. Das Kalzium soll die lediglich Wlımentäre 
Wirkung des Traubenzuckers wesentlich erhöhen und eine Besserung des All- 
gemeinzustandes veranlassen. Besonders bei der Herzsehwäáche Tuberkulöser 
hat H. mit dieser Behandlungsmethode gunstige Erfolge erzielt. 

Leopold- Berlin. 


Über die Ernährung der Japaner. Von Oskar Loew-Münster. (Zeitschr. 
f. physik.-diät. Ther. Bd. 26, H. 2.) 

Die allgemein verbreitete Ansicht, daß die niederen Schichten des Japa- 
nischen Volkes rein vegetarisch leben. ist: nach den Beobachtungen. die L. auf 
sanen Reisen in das Innere von Japan machte, nicht zutreffend: er fand, 
daß Fische eine häufige Nahrung bilden. Die aus statistischen Angaben von 
Kellner und Mois abgeleitete zu geringe tägliche Kalkzuťuhr in der 
Nahrung steht mit L.s Ermittlungen nicht im Einklang, die einen höheren 
Kalkgehalt ergeben, wie ihn diese Autoren berechnet hatten. 

Leopold- Berlin. 


Thermalbädertherapie der Polyarthritis rheumatica. Richtiger Zeit- 
begion zum Kurbeginn. Von Havas-Pistyan. (Zeitschr. f. physik.-diät. Ther. Bd. 26, 
H. 2.) 

H. kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu folgenden Ergebnissen 
bezüglich des Beginns ciner Thermalbadekur bei Polyarthritis rheumatıca. 
l. Nach dem Abklingen der akuten Form ıst, vor dem Kurberinn eine zwei- bis 
draöwöchige Karenz erwünscht. 2. Bei der subakuten Form entscheidet. 
meist der Allgemeinzustand, ob nicht trotz Bestehens der Krankheitserschei- 
nungen die Badekur einsetzen soll. 3. Dauer einer Badekur ın Pistyan nach 
akuten Formen 15—20, bei subakuten Formen 25—35 Badetage. 

Leopold- Berlin. 


Intermittierende Heliotherapie. Von Romich-Wien. (Zeitschr. f. physik. 
diät. Ther. Bd. 26, H. 1.) 

Die Heliotherapie, die eins der besten Mittel gegen die verschiedenen 
Formen der chirurgischen Tuberkulose ist, darf zu ihrer vollen Wirksamkeit 
nicht als Dauerreiz angewendet werden, sondern muß, sobald der Organismus 
nicht mehr genügend auf die Besonnung reagiert, eine Unterbrechung der 
Kur eintreten oder mit einem andern Reizmittel eine Steigerung der natür- 
lichen Abwehrkräfte fortgeführt werden; erst dann soll die Freiluft-Sonnen- 
behandlung wieder einsetzen. Leopold-Berlin. 


Beitrag zur Frage der Reizkörper- und physikalische Therapie. 
Von Krebs und Weskott-Aachen. (Zeitschr. f. physik.-diät. Ther. Bd. 26, H. 1.) 
Kr. und W. kommen auf Grund ihrer Untersuchungen bei 100 imit 
Panasthat, Caseosan, Mileh und Vaccineurin behandelten Fällen zu dem Ergeb 
33° 
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nis, daD die Reizkörpertherapie imstande ist die physikalische Therapie der 
chronischen Arthritiden und Neuralgien in manchen Fällen zu unterstützen, 
sie aber nur in den seltensten Fällen zu ersetzen vermag; erst wenn mit dem 
von aitersher bewährten Mittel der physikalischen, insbesondere der Balneo- 
therapie keine Desserung erzielt ist. empfiehlt es sich, die Reizkörpertherapie 
anzuwenden. Leopold- Berlin. 


Lugano als Kurort. Von Bischoff-Lugano. (Zeitschr. f. physik.-diät. 
Therapie. Bd. 26, H. 1.) À 

B. erörtert die klimatologisehen Heilfaktoren und die hygienischen 
Verhältnisse von Lugano sowie die Indikationen des Kurortes;, der Aufent 
halt ist empfehlenswert für Arteriosklerotiker mit mangelhafter Wärme- 
regulation, Rekouvaleszenten nach schweren Erkrankungen, Patienten mit 
Myocarditis. Herz- und Getäßneuros"n sowie chronischen Entzündungen der 
Respirationsschleimhäute, für erregte Neurastheniker, für Kranke mit genuiner, 
arteriosklerotischer Schrumpfniere sowie bei Diabetes mellitus. 


Leopold-Berlin. 


Zur Ernährung der Nervensubstanz. Von Boruttau- Berlin. Zeitschr. 
f. physik.-diät. Ther. Bd. 25, H. 12.) 

B. teilt die Ergebnisse seiner tierexperimentellen Untersuchungen 
über Ernährung mit dem aus Tiergehirn und Rückenmark hergestellten 
Präparat ‚„Proimonta‘“ mit; es zeigte sich, daß der absolute Gehalt der Leber 
aı ätherlöslichen Substanzen wie auch an Lipoidphosphor bei den mit 
dem Präparat gefütterten Tieren gegenüber den Kontrolltieren bedeutend 
erhöht ist; eine nicht so große, aber auch durchaus erkennbare Erhöhung 
betrifft das Zentralnervensystem. Die Resultate dieser Tierversuche ge 
winnen Bedeutung für den Ersatz verbrauchter Stotfe im menschliche 
Nervensystem durch Verfütterung entsprechend präparlerter Tierpräparıt. 


Leopold-Berlin. 


Serumeiweißuntersuchungen im Hochgebirge. Von E. Peters-Dava 
(Zeitschr. f. phyrik.-diät. Ther. Bd. 25, H. 12.) | 

In der therapeutischen Hochgebirgslage von ca. 1600 m tritt bei Ge 
sunden keine Veränderung sowohl des Gesamteiweißgehaltes als auch des 
prozentualen Globulingehaltes des Serums ein. Auch die bei Lungentuber- 
kulose getundene Erniedrigung des Serumeiweißgehaltes dürfte nicht durch 
den Autenthalt im Hochgebirge an sich, sondern durch den Verlauf der Er- 
krankung bedingt sein. Leopold- Berlin. 


Beteiligung der Bauchdecken bei der Lumbago. Von W. Smitt- 
Dresden. (Zeitschr, f. physik. diät. Ther. Bd. 25, H. 12.) 


Beobachtungen am eigenen Körper und bei zahlreichen Kranken haben 
S. m dem Ergebnis geführt, daß bei der Lumbago häufig die Bauchdecken 
beteiligt sind und zwar können dabei sowohl die Muskulatur wie das Binde- 
gewebo der Bauchdecken erkrankt sein; die kranken Stellen sind durch 
Schmerzempfindlichkeit auf Druck und durch abnorme Härte erkennbar. Die 
beste Behandlung ist die Massage, wenn möglich im Stehen, weil dann die 
erkrankten Stellen am besten aufzufinden sind. Vorbeugend empfiehlt sich 
gegen die Lumbago das Tragen zweckmäßiger Unterkleidung, die Ver- 
meidung des Waschens mit kaltem Wasser und des Tragens beengender 
Kleiduugsstücke. Leopold-Berlin. 


Biologische Wirkungen des Badgasteiner Thermalwassers. Von 
J. Schneyer-Baclgastein. (Zeitschr, f. physik.-diät. Ther. Bd. 25. H. 12.) 

Nach den Untersuchungen Sch.’s ist die Hauptwirkung der Badgasteiner 
Therme nicht ihrem Gehalt an Radiumemanation zuzuschreiben; wahrscheinlich 
handelt es sich um ein physikalisches, den strahlenden Substanzen nahe 
stehendes Agens. Da Sch. in 4 Fällen bei Gebrauch von Trinkkuren mit 
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Badgasteiner Thermalwasser eine Vermehrung der Salzsäuremengen konsta- 

tieren konnte, glaubt er auf eine neue Indikation für die Anwendung der 

Therme bei Patienten mit Achylie oder Hypazidität hinweisen zu können. 
Leopold-Berlin. 


Wirkung oszillierender Ströme auf Bakterien und Protozoen, ins- 
besondere in Lösungen von Jodsalzen. Von Philipp und Carthaus-Bonn. 
(Zeitschr. f. physik.-diät. Ther. Bd. 25, H. 12.) 

Auf Anregung von Rumpf, der bei internem Gebrauch von Jodsalzen 
und gleichzeitiger Anwendung sogenannter oszillierender Ströme weitgehende 
Besserungen und Heilungen krankhafter Prozesse, .insbesondere bei Syphilis 
und einzelnen tuberkulösen Lungenerkrankunmen beobachtet hatte, wurden 
Experimente darüber angestellt, wie sich die Bakterien gegenüber den oszillie- 
renden Strömen allein und unter der kombinierten Wirkung des Stromes 
mit Jodsalzzusatz verhielten. Während die Versuche im ersten Falle ergaben 
daß nur eine Abschwächung der Bakterien erfolgte, zeigte sich bei den 
Experimenten der zweiten Gruppe, daß sich die Bakterien aus allen möglichen 
Gruppen abtöten lassen. Da die Elektrolyte der oszillierenden Ströme nicht 
wie beim galvanischen Strom zu den Polen wandern, sondern in der durch- 
strömten Strecke frei werden und hier schädigend auf Mikroorganismus und 
Protozoen einwirken, ist so ein Weg gegeben im Innern des Körpers ein- 
geführte Arzneimittel zu zerlegen und eine neue und stärkere Wirkung der- 
selben zu erzielen. Leopold- Berlin. 


The application of the methods of correlating to the study of the 
uine. Von C. C. White. (The Lancet 1922, Febr. 25.) 

Auf Grund von 53 Harnuntersuchungen bei 22 Patienten kommt W. 
zu folgenden Resultaten: 

1. Die Befunde sprechen für die Ansicht, daß gewisse Stoffe (Na, K, C]) 
gleichzeitig mit Wasser und daher durch die Glomeruli ausgeschieden werden. 
Audero Stoffe (Harnsäure, Harnstoff, SO,) werden unabhängig vom Wasser 
und daher wahrscheinlich durch die Tubuli ausgeschieden. Andere wieder 
(Ps0,, Mg, Ca) scheinen eine Zwischenstellung einzunehmen, indem sie mög- 
licherweise durch beide Wege ausgeschieden werden. Diese Ergebnisse 
sprechen daher mehr für die Sekretions- als für die Filtrationstheorie. 

2. Die Beziehungen zwischen Harnstoff einerseits und Schwefel- und 
Phosphorsäure andererseits stellen einen interessanten Punkt dar, der aber noch 
weiterer Aufklärung bedarf. 

3. Es besteht kein Anhaltspunkt für die Annahme einer Ausscheidung 
der Harnsäure in Form von Natronsalzen, wohl aber von Kalium- und 
Kalziumsalzen. | 

4. Kalium scheint fast ausschließlich als Chlorid ausgeschieden zu 
werden, nur geringe Mengen von Uraten können vorkommen. 

5. Natrium wird als Chlorid, Phosphat und Sulphat ausgeschieden. 

6. Kalzium und Magnesium werden als Chloride, Phosphate und Sul- 
phate, vielleicht auch als Urate ausgeschieden. 

T- Es bestehen keine Anhaltspunkte für die Annahme einer Aus- 
scheidung der Ätherschwefelsäuren in Form von Alkalisalzen. 

‚von Hofmann-Wien. 


La m6sentörite sclörosante et retractile et ses complications 
(Obstruction intestinale. Infarctus intestinal avec 1flg.). Von Mauclaire. 
(Gazette des höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 19.) 

Die Veränderungen kommen als angeborene Mißbildung bei Neugeborenen 
häufiger. Bei Erwachsenen finden sie sich außer als Folge tuberkulöser Peri- 
tonitis und bei Lebercirrhose bei Appendicitis, Typhlitis, Colitis, Salpin- 
gitis, geschwürigen Prozessen des Rektunis, bei Hirschsprungscher Krank- 
heit und als Komplikation bei Puerperalfieber. Alle entzündlichen Prozesse 
des Mesenteriums können Sklerose und Schrumpfung im Gefolge haben. Ferner 
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kann durch Atheromatose der Mesenterialgefäße die Erkrankung ausgelöst 
werden und endlich findet sie sich als Folge von Mesenterial-Phlegmonc: 
Drüscnabszessen und vereiterten Hämatomen. Die Symptome der Erkrankung 
sind wenig prägnant, die Magen-Darmstörungen können lange Zeit bestehen 
und sind abhängig vom Grad der Veränderungen. An Komplikationen treten 
auf Darmverschluß; Darmverschlingung und Darminfarkte. Die Diagnose 
ist entsprechend schwierig, die Prognose ernst. Operativ ist die Resektion 
der Narben ungenügend, es kommt die Enteroanastomose und die Darmresektion 
in Betracht. | Lindenstein-Nürnberg. 


Histoire d’un hömophile. Volumineux hematome du plancher de 
la bouche. Transfusion citratec en serie du sang maternel. Von Noël] 
Fiessinger et Barbillion. (Société médicale des höpitaux. Seance du 24. Fev. 1922 
ref. Gazette des höp. 1922, 95. Jahrg., No. 19.) 


Beobachtung eines Häimophilen seit 10 Jahren, der im Laufe der Zeit 
an cinem Hämatom des Psoas und einem beängstigenden Hämatom des 
\undbodens litt. Erfolgreiche wiederholte Transfusion von 20 ccm Blut 
der Mutter, wodurch die Koagulationsfähigkeit des Blutes beträchtlich er- 
höht wurde. Lindenstein- Nürnberg. 


Les cystes et les faux cystes du pancréas (à l’exception des cystes 
hydatiques). Von Philhardeau. (Gazette des hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 19. 

Die Pseudo-Pankreascysten entstehen auf traumatischer Basis ode 
infolge hämorrhagischer Pancreatitis. Sie entwickeln sich hinter dem Netz, 
unter dem Zwerchfell oder ın der Lumbalgegend. 

Das Netz, der Magen, der Choledochus und die großen Gefäße können 
zu ihrer Begrenzung beitragen. Die echten Cysten ım Körper und Kopf 
des Pankreas sind relativ fixiert, die Cysten des Schwanzes sind beweglich. 
Die Retentionstheorie für die echten Pankreasceysten durch Obliteration de 
Ausführungskanals und Steinbildung ist falsch. Die mikroskopische Unter- 
suchung hat ergeben, daß es sich um epitheliale Neubildungen handelt analog 
den Ovarialeysten. Die Diagnose ist in allen Fällen sehr schwierig und meist 
erst durch die Operation oder Autopsie sicher zu stellen. Die Beħandlung 
kann nur chirurgisch sein und in der Exstirpation oder Marsupialisation der 
Cysten bestehen. Lindenstein-Nürnberg. 


Les formes trompeuses de l'appendicite; appendicite et ménopause. 
Von Ch. Julliard. (Revue médicale de la suisse romande. März 1922, 42. Jabrg., No. 3. 

An der Hand verschiedener instruktiver Krankengeschichten, die aus- 
führlich mitgeteilt werden, erörtert Verf. die Frage nach dem Vorkommen 
von wirklicher Appendicitis während der Wechseljahre und der Differential- 
diagnose zwischen Störungen der Wechseljahre und scheinbarer Appendicitis, 
cin Kapitel in der Appendicitisfrage, das bislang wenig Beachtung gefunden 
hat. Zweifellos kommt wirkliche Appendicitis während der Wechseljahre 
häufiger vor als man allgemein annimmt. Andererseits können Störungen 
der Wechseljahre leicht eine Appendicitis vortäuschen und es gibt kein 
sicheres, untrügliches diagnostisches Merkmal dafür. Diagnostische Irrtümer 
und ihre Folgen scheinen noch unabwendbar zu sein, so unangenehm sie nach 
der einen wie nach der anderen Richtung hin sind. Lindenstein-Nürnberg. 
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Die Gonorrhoe als chronische Erkrankung. Von A. Buschke ond 
E. Lange- Berlin. (Medizinische Klinik 1922, Nr. 3.) 

Einigkeit herrscht darin, daß die Gonorrhoe bei Frauen und Kindern 
schwer heilt. Viel günstiger wird von einem Teil der Autoren der Tripper 
des Mannes beurteilt. B. und L. sind zum Resultat gekommen, daß der Gono- 
kokkus, wenn er erst einmal voll virulent und lebensfähig in ein anärobıo- 
tisches Nährsubstrat gebracht wird, das seinem Leben nicht so günstige Be 
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dingungen bietet, dennoch am Leben bleibt, allerdings ohne sich in größerem 
Maße zu vermehren, daß er aber, sobald er auf einen günstigen frischen äroben 
Nährboden trifft, von neuem seine alte Virulenz wiedererlangt. Diese Labors 
toriumserfahrung deckt sich mit den Beobachtungen in der menschlichen 
Pathologie. | 

B. und L. besprechen sodann die Latenz und die Chronizität der männ- 
lichen Gonorrhoe in klinischer Beziehung. Sie schildern die verlängerte In- 
kubation und die ruhende Infektion, sodann den Sitz der latenten Herde. Zum 
Teil darf man hierfür die Harnröhre als Lokalisation verantwörtlich machen, 
und zwar wird man wohl die Gonokokken in alten Infiltraten, in Strikturen 
und in Pseudoabszessen der Drüsen zu suchen haben. Die Hauptursachen 
sind sicherlich die Erkrankungen der Adnexorgane. 

- Therapeutisch können wir konservativ vorgehen, können die physika- 
lischen Methoden heranziehen oder durch Vakzine- resp. Serumbehandlung etwas 
zu erreichen versuchen, oder aber wir können bei den mit entzündlichen Er- 
grüssen resp. Abszessen einhergehenden Komplikationen chirurgische Methoden 
anwenden. Was die Vakzine anbetrifft, so arbeiten B. und L. mit frischer, 
aus einem oder mehreren Stämmen hergestellter Vakzine. Sie können ihr Ur- 
teil schon dahin zusammenfassen, daß diese Methode bei allem Skeptizismus 
aussichtsreicher erscheint und bessere Resultate liefert als die bisherige Vak- 
zinetherapie. E. Tobias- Berlin. 


Die Behandlung der gonorrhoischen Gelenks- und Sehnenscheiden- 
entzündung. Von E. Langer-Berlin (Medizinische Klinik 1922, Nr. 1.) 

L. verzichtet bei der Behandlung der gonorrhoischen Gelenkserkrankung 
auf jeden chirurgischen Eingriff, einschließlich Punktionen, und geht nur kon- 
servativ vor, da man bei der chirurgischen Behandlung öfter als sonst Ver- 
steifungen und Funktionsbehinderungen erhält, während bei konservativem 
Vorgehen eine gute Gelenksfunktion erreicht wird. Er verzichtet auf eine 
Mobilisierung des Gelenkes bei schwerer gonorrhoischer Gelenkphlegmone, wo 
er cınen Gipsverband anlegt. 

Das Hauptgewicht wird auf die physikalische Behandlung gelegt — des- 
sleichen bei der Tendovagınitis —; zur Unterstützung dient die Vakzine- bzw. 
Proteinkörpertherapie. Arthigon und Gonargin, intravenös und intramuskulär 
angewandt, zeigten bei Ausschaltung jeder anderen Behandlung, wenig Erfolge; 
besser wirkte die Proteinkörpertherapie. | 

Physikalisch wurde entweder von Anfang an Bewegungsbehandlung oder 
aber zunächst Ruhe und daran anschließende Bewegungsbehandlung durch- 
geführt. Die Behandlung wird eingehend beschrieben. Sehr wirksam war die 
mehrfach täglich durchgeführte Heißlufttherapie. Sehr wichtig ist die sorg- 
fültige Nachbehandlung, bei der während der Sommermonate Sonnenbestrah- 
lungen nicht fehlen dürfen. i E. Tobias- Berlin. 


Infiltration d’urine (p6ri-urstrite phlegmoneuse diffuse) et cellulite 
pelvienne diffuse d’origine ur6ötrale. Von Fruchaud-Brin. (Gazette des 
Höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 6.) 

Die häufigste Ursache der Urininfiltration ıst die Striktur der Urethra 
auf gonorrhoischer Basis und die stets vorhandene chronische Urethritis, die 
besonders in der Ausbuchtung hinter der Striktur stark ausgeprägt ist. Zwi- 
schen dieser, mit Infiltrationskeimen geschwängerten Ausbuchtung und dem 
periurethralen Gewebe besteht ein Zusammenhang auf mechanischer und toxi- - 
scher Grundlage. Pathologisch-anatomisch stellt sich die Urininfiltration als 
diffuse, gangränöse Phlermone dar. Man unterscheidet zwischen der gewöhn- 
lichen, oberflächlichen Infiltration und der selteneren Entzündung des Becken- 
gewebes. 

Die Erkrankung setzt plötzlich ein unter den Zeichen einer schweren 
Infektion mit Schüttelfrost. Lokal findet sich eine Anschwellung am Perineum, 
die rasch diffus wird und Neigung zur Ausbreitung zeigt. Die Urinentleerung 
ist erschwert. Das Krankheitsbild wird beherrscht von der Infektion und In- 
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toxikation. Ohne Behandlung führt die Erkrankung zum Tode. Die Behand. 
lung besteht in breiter Freilegung des Krankheitsherdes. Von Komplikationen 
sind metastatische Abszesse und Pyärmie zu befürchten. 


Lindenstein-Nürnberg. 


Granatsplitterbrüche der Wirbelsäule und Veränderungen in Bla- 
son- und Nierenfunktion. Von R. Cumming-Detroit. (J. A. M. A. 1922, Nr. b. 


Verf. berichtet über 29 seit 1919 genau beobachtete Fälle von Bruch der 
Wirbelsäule, die in verhältnismäßig gutem Zustande leben. Zystoskopisch lät 
sich feststellen, daß der äußere Schließmuskel gut oder hypertonisch kontra- 
hiert ist, der innere ist völlig obliteriert und Blase und hintere Harnröhre bilden 
ein Organ, so daß das Verumontanum amı Blasenboden zu liegen scheint. Das 
Trigonum ist entweder atrophiert oder bildet einen Wulst; stets besteht starke 
Trabekulation der Blase. Dabei kommt es bei diesen Veränderungen gar nicht 
darauf an, in welcher Höhe die Wirbelverletzung sitzt. Verf. vermeidet, jeden 
Katheterismus und sucht eine regelinäßige automatische Entleerung der Bias 
herbeizuführen, indeın der Pat. preßt und auf den Bauch drückt und die Blasen. 
gegend massiert. Es gelingt dadurch, die späte Infektion der Blase und Niere 
zu vermeiden. Es besteht ein durehschnittlicher Resıdualharn von 260 ccm. 
Nachts muß meist ein Urinal getragen werden. Bei einigen Kranken ist die 
Sexualfunktion zurückgekehrt; zwei Kranke, deren Nieren schon bei Begiun 
der Behandlung infiziert waren, wurden erfolgreich operiert (Dränage resp 
Nephrektomie). Alle Patienten können herumgehen und haben einen erstaun- 
lich hohen Genuß von ihrem Leben. 

Verf. berichtet dann noch über «einige Tabetiker mit paraplegıschen 
Blasen, die ebenfalls ohne Katheter ein gutes Dasein führen. 


J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Familiäre Blasenatonie Von F Gundrum-Sacramento. iJ. A. M.A. 
1922, Nr. 6.) 


Walker, Shattock, Casper u. a. haben Fälle von Blasenatonie mit 
Retention, Urinträufeln und verschieden großen Mengen von Restharn 
schrieben, in denen weder ein mechanisches Hindernis noch eine Rürkenmarks- 
krankheit bestand. Verf. beschreibt nun den Fall eines 39jähr. Mannes, Jer 
an dieser Form der Blasenatonie litt, außerdem litten sein Großvater, sein 
Vater, zwei Brüder des Vaters. zwei Brüder des Patienten, ein Sohn des blasen- 
kranken Onkels und eine Tochter des blasenkranken anderen Onkels an don- 
selben Leiden. J. P. zum Busch--Kreuznach. 


Die Beteiligung der Knochen bei der Arthritis gonorrhoica. Von 


Kamnitzer-Berlin. (Ther. d. Gegenwart 1922. Heft 2.) 


Im allgemeinen werden zwei Verlaufsarten der gewöhnlichen Arthritis 
gonorrhoica angenommen: der gonorrhoische Gelenkerguß und die gonörrhoische 
Kapselphlegmone. Gegenüber dieser wohlbekannten Beteiligung der- Weich- 
teile und des Knorpels ist von einem Ergriffensein der Knochen bei der gonor- 
rhoischen Arthritis nur wenig die Rede. Bekannt ist nur eine auffallend rasch 
und intensiv einsetzende Atrophie der dem erkrankten Gelenk benachbarten 
Knochen. Eine Inaktivitätsatrophie ist es nicht, da die Atrophie zu schnell 
einsetzt; es handelt sich um eine Trophoneurose, die röntgenologisch ausführlich’ 
untersucht worden ist. Der Nachweis wirklicher Zerstörung im Knochen galt 
bisher als Gegenbeweis gegen Gonorrhoe und wurde als Unterstützung der 
Diagnose Lues oder Tuberkulose betrachtet. Dieser Standpunkt ist nicht halt 
bar. In einem mitgeteilten Fall traten Knochenveränderungen in einer Weise 
auf, wie sie bisher nur bei luetischen und tuberkulüsen Prozessen gefunden 
worden waren; der Fall entpuppte sich als zweifellose Arthritis gonorrhoira. 
Biersche Stauung hat merkwürdigerweise vollkommen versagt. 


E. Tobias-Berlin. 
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Vier Jahre weiterer Erfahrungen mit Testogan ‚und Thelygan. 
Von Iwan Bloch-Berlin. (Medizinische Klinik 1922, Nr. 5.) 


Testogan und Thelygan haben sich bei allen Erschöpfungszuständen 
endokrinen Ursprungs, insbesondere denjenigen, die mit einer sexuellen In- 
suffizienz im weitesten Sinne des Wortes verknüpft sind, sowohl als Robo- 
rantia wie als Spezifica bewährt: Die Erfolge waren auch in schweren Fällen 
günstig. Eine Fülle von Beispielen ist aus den verschiedensten Gebieten zur 
Illustrierung der Wirkung herangezogen. E. Tobias-Berlin. 


Zur Frage der Sexualität bei sporadischem Kretinismus. Von H. 
W. Wollenberg-Berlin. (Medizinische Klinik 1922, Nr. 5.) 


W. schildert einen Fall, bei dem, entgegen der bisherigen Auffassung, bei 
einem seit frühester Jugend bestehenden infantilen Myxödem völlig normale 
Sexualorgane und sogar eine äußerst leichte Konzeptionsfähigkeit zu kon- 
statieren sind. Die alte Anschauung von der Irreparabilität der genitalen 
Funktionsstörung bei ausgesprochenen Fällen von sporadischem Kretinismus 
ist einer Revision zu unterziehen. E. Tobias-Berlin. 


Über die neueren Bestrebungen der Hodenverpflanzung. Von O. 
Rosenthal-Berlin. (Medizinische Klinik 1922, Nr. 12.) 


R. bespricht die Frage der Berechtigung der Hodenverpflanzung; 
er bestreitet sie für beinahe alle Fälle, selbst dann, wenn weitere iBeobach- 
tungen die endgültigen Erfolge dieses Eingriffs, die noch heute zweifelhaft 
sind, sicherstellen sollten. Abgesehen davon, daß z.B. bei bewußtlosen 
Verletzten die Zustimmung zum Eingriff nicht eingeholt werden kann, so 
muß bei der Hodenüberpflanzung Irbhaftes Bedenken dagegen bestehen, daß 
der Verlust den Spender minderwertig macht. Man kann nicht darauf hin- 
weisen, daß der noch übrige Hoden dem Bedarf genügt, weiß man doch u. a. 
nicht, ob dieser nicht schon den Krankheitskeim in sich trägt, ob nicht ein 
Unfall ihn gefährdet. Auch die Verwendung von Leisten- oder verlagerten 
Hoden bietet keine Rechtfertigung. E. Tobias- Berlin. 


Zur Beurteilung der Steinachschen Verjüngungsoperation. Von 
Dr. K. Mendel. „Berl. Ges. f. Psychiatrie u. Nierenkrankh.“ 9. V.21. (Berl. klin. 
Wochenschr. 1921, Nr. 34.) 


Vortr. berichtet über einen 6ljähr. Paticnten mit typischem Senium 
praecox, an dem die Steinachsche Operation (Unterbindung zwischen Hoden 
und Nebenhoden in Lokalanästhesie) vorgenommen wurde. Im Anschluß an 
die Operation treten schwere psychische Störungen und ganz abnorme sexuelle 
Vorstellungen auf; Exitus ca. 3 Monate nach der Operation. Bei einem 
zweiten vom Vortr. beobachteten Falle, einem Eunuchoiden, brachte die 
Steinachsche Operation nur einen ganz vorübergehenden, wahrscheinlich 
suggestiv bedingten Erfolg. WVortr. äußert sich sehr skeptisch über das 
Steinachsche Verfahren und hält die sog. Pubertätsdrüse vorerst noch 
für ein hypothetisches Gebilde. — In der Diskussion wird von Poll 
darauf hingewiesen, daB die von Steinach operierten Ratten sich ebenso 
verhielten wie der Mendelsche I. Fall; sie zeigten einen manischen Er- 
regungszustand, es treten auch plötzliche Todesfälle ein. Auch Marx sah 
ein völlig negatives Resultat bei einem nach Steinach operierten Patienten, 
während Peter Schmidt in 13 von 14 operierten Fällen durchaus günstige 
Dauererfolge erzielte. Bonhöffer hält die im Mendelschen Falle ein- 
getretene Psychose für arteriosklerotischer Natur. — P. Cohn. 
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Observations on the relation of urea to uraemia. Von A. Leiter 
(Arch. intern. of med. 1921, 28.) 


L. erörtert die verschiedenen zur Erklärung der Urämie aufgestellten 
Theorien und experimentierte selbst über die Wirkungen intravenöser Ein- 
spritzungen von Harnstoff bei Hunden. Im Durchschnitt rief eine Harnstofi- 
menge von 1,1% des Körpergewichts toxische Erscheinungen: Zuckungen, all- 
gemeinen Tremor, Koma und Tod hervor. Speichelfluß und Erbrechen waren 
frühe und ständige Erscheinungen, ebenso Hämaturie - Autopsiebefunde: 
Schleimhautblutungen des Magendarmkanals, Lungenödem fettige Degeneration 
und trübe Schwellung der Nieren. Das Blut zeigte beim Eintritt des Todes 
eine durchschnittliche Harnstoffmengze von 1,383 mg auf 100 cbem. Bei Unter- 
bindung eines Harnleiters genügte eine durchschnittliche Harnstoffmenge von 
0,80 des Körpergewichts, um die wenannten Erscheinungen hervorzurufen, 


Mohr- Bielefeld. 


Salle alterazioni istologiche del rene prodotte dal raffredamento. 
Von G. Cicconardi. (Arch. per le science. med. 1920, 43.) 

Versuche an Kaninchen über die histologischen Veränderungen an den 
Nieren nach örtlicher und allgemeiner Kälteeinwirkung. Es zeigte sich, daß 
nach örtlicher Einwirkung auf die eine Niere die andere fast den gleiche 
histologischen Befund zeigt; und daß allgemeine Kältewirkung stärkere Ver. 
änderungen als örtliche verursachte Es trat ein beträchtlicher Grad von 
Albuminurie mit granulierten Zylindern auf, histologisch hämorrhagische In- 
filtration des Nierenparenchyms mit Degeneration und Verlust des Epithels 
der Harnkanälehen. Diese Veränderungen waren binnen 24 Stunden nach Be- 
ginn des Versuches deutlich sichtbar, wurden in den nächsten Tagen immer 
weniger Intensiv, und führten gegen Ende der zweiten Woche zu völliger Resti. 
tutio ad integrum. C. hält die Nierenveränderungen für primär vasomotorischer 
Art. Die Niere ist nach diesen Versuchen gegen Kiltecinwirkungen wider 
standsfähiger als man bisher annahm. Beim Kaninchen genügt örtliche oder 
allgemeine Kältewirkung an sich nicht, um eine echte Nephritis hervorzurufen. 


Mohr- Bielefeld. 


Der Harnsäuregehalt des Blutes bei Erkrankungen der Niere im 
Vergleich zum Reststickstoff und Kreatinin. Von Erich Krauß. Ausder 
II. medizin. Klinik München. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 138, Heft bu. fi.) 


Die Anschauung von Folin und Denis, daß ein erhöhter Hoarnsäure- 
gehalt des Blutes bei normalem Rest-N auf eine gichtische Diathese hinweist, 
entspricht nicht den Tatsachen. Bei normalem Rest-N kann die Harnsäure er- 
höht sein, bei der Leukämie B4 mg 1o), Polyeythämie, bei schweren Ver- 
giftungen, Herzdekompensationen, bei manchen Formen von Karzinom. Am 
prämortalen Rest-N-Anstieg nimmt sie neben dem Harnstoff einen hervorragen- 
den Anteil. Bei diesen Formen der U-Anhäufung im Blut spielt der Zellzerfall 
neben einer leichten Nierenschädigung eine wesentliche Rolle. — Die akuten 
Nephritiden, bei denen die Retention infolge der Nierenschädigung im Vorder- 
grund steht, zeigen vor dem Anstieg des Harnstoffs eine Vermehrung der Blut- 
harnsäure. Bei der Heilung bleibt die Harnsäure oft am längsten erhöht, und 
bei den chronischen Formen ist ihre Vermehrung oft der einzige abnorme Re- 
fund im Blut, der auf eine noch bestehende Nierenschädigung hinweist. Dir 
Harnsäureuntersuchung leiste also auch hier mehr als das Kreatinin und das 
Indikan. Werte über 10 mg ®% geben eine ungünstige Prognose. Bei höheren 
Graden der N-Retention hält der Harnsäuregehalt nicht durchweg gleichen 


Schritt mit, dem Rest-N oder dem Kreatinin. — Bei den Nephrosen ist der 
U-Gehalt des Blutes normal und steigt nach Schädigung der Konzentrations- 
fähigkeit als erster Bestandteil des Rest-N. — Die gutartigen genuinen 


Schrumpfnieren sind begleitet von einer U-Vermehrung des Blutes neben Stò 
rungen der Wasserausscheidung, der Konzentrations- und Verdünnunesfähig- 
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keit und auch seltener ohne sie. Sie ist jedoch bei diesen Fällen keineswegs 
die Regel. Ihre Vermehrung gibt kein prognostisches Zeichen, etwa in dem 
Sinne, daß die Fälle mit U-Vermehrung später zur malignen Form übergingen. 
Die zur Urämie neigenden Formen der genuinen Schrumpfniere schließen sich 
ın ihrem Verhalten den entzündlichen Schrumpfnieren an. Reine Hypertonien, 
welche keine Zeichen einer Nierenaffektion bieten, gehen sehr oft mit einer 
Vermehrung der Blutharnsäure einher. — Die bequem auszuführende U-Be- 
stimmung im Blut kann demnach bei der Beurteilung von Nierenerkran- 
kungen die Bestimmung der übrigen N-Komponenten meistens erübrigen, weil 
bei Nierenerkrankungen einem normalen U-Wert ın der Regel ein normaler 
Rest-N entspricht. G. Z. 


Kritische Studie über die Infektionswege bei Pyelitis acuta auf 
Grund klinischer Beobachtungen. Von Alfred Levy. Aus der medizin. 
Universitäts-Poliklitik Hamburg. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 138, Heft 1u. 2.) 


Von-den verschiedenen Wegen, auf denen das Bact. coli in das Nieren- 
becken gelangen und dort eine Pyelitis hervorrufen kann, kommt der hämato- 
gene descendierende Modus, wie experimentell am Menschen nachgewiesen 
wurde, nicht in Betracht. Wenn auch die von Franke gefundenen Lymphbahnen 
zwischen Colon ascendens und rechter Niere bestehen mögen, so sprechen doch 
gegen eine Infektion auf diesem Wege die seltene Erkrankung des Nieren- 
beckens beim Manne im Vergleich zur Frau, sowie sämtliche Fälle linksseitiger 
Pyelitis. Zudem ist die Benutzung dieses Infektionsweges nur eine Hypothese 
und niemals erwiesen; er muß durchaus abgelehnt werden. Aus ähnlichen 
Gründen kommt eine Infektion des Nierenbeckens auf dem Wege der im 
Ureter verlaufenden Lymphbahnen nicht in Betracht; das Einschlagen dieses 
Weges durch die Kolibakterien ist eine unbewiesene Behauptung und der 
Nachweis von Bakterien in ihnen noch niemals erbracht worden. Die aszen- 
dierende, urogene Infektion des Nierenbeckens in der Bahn des Sekretstromes, 
im Lumen von Harnsäure, Harnblase, Ureter, darf auch für die „primäre“ 
Pyelitis als der bei weitem vorherrschende, wenn nicht alleinige Infektions- 
modus gelten. Diese Auffassung ist an sich schon die nächstliegende und den 
natürlichen Verhältnissen entsprechende. Wenn demnach als bewiesen anzu- 
sehen ist, daß bei Pyelitis die Infektionserreger den aszendierenden Weg 
nehmen, so bezieht sich diese Auffassung vor allen Dingen auf Infektionen 
mit Bact. coli. Ob diese Regel in gleichem Umfange auch für andere Infek- 
tionserreger, z. B. Staphylokokken, gilt, soll weiteren Untersuchungen vor- 
behalten bleiben. G. Z. 


Zur Behandlung der Nierenkranken. Von C. Hirch-Bonn. Ther. d. 
Gegenwart. Januar 1922.) 


H. warnt vor einem Fanatismus in der Einteilung der Nierenkrank- 
heiten. Besonders die Zahl der Nephrosen wird überschätzt. Alles kommt auf 
die richtige Beurteilung des Einzelfalles an. Wir treiben heute in erster Linie 
Schonungstherapie des erkrankten Organs. Dabei sind wir uns bewußt, daß 
eine auch nur vorübergehende absolute Schonung gar nicht möglich ist. Eine 
zu lange Durstkur kann durch den Mangel an Lösungswasser gefährlich 
werden, besonders bei der kompensatorischen Polyurie der Schrumpfnieren- 
kranken müssen wir uns vor zu pedantischer Flüssigkeitsbeschränkung hüten. 
Man hüte sich bei ödematösen Kranken vor brüsken Belastungsproben. Bei 
der Schrumpfniere sei man ın der Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr vor- 
sichtig. Auch eine einseitige Kochsalzentziehung ist bei ihnen lediglich eine 
unnötige Qual. Kochsalzbeschränkung ist kein Allheilmittel der Nierenkrank- 
heiten, sie verlangt klare Indikationsstellung. Bei der Schrumpfniere ist Hei- 
lung ausgeschlossen, alles kommt auf die Erhaltung der Kompensation und der 
Herzkraft und Vermeidung von Urämie und Apoplexie an. Herzschwäche ist 
deshalb gefährlich, weil die schlechtere Durchblutung der Niere zu urämischen 
Erscheinungen führen kann. Jeder Schrumpfnierenkranke ist Herzkranker. 
Bei Neigung zu Stickstoffretention muß die Fleischzufuhr durch Einschal- 
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tung völlig fleischfreier Tage beschränkt werden. Die Hypertonie ist durch 
Mittel nicht zu beeinflussen. 

Eingehend wird die Trämie besprochen. Sie ıst bei chronischen Nieren- 
leiden prognostisch ungünstiger zu beurteilen als bei der akuten Erkrankung 
Die Wirkung des Aderlasses haben wir uns so vorzustellen, daß dadurch Be. 
wegung in das extrarenale System — Flüssigkeitsbewegung in den Geweben — 
kommt. Die Diurese ist nicht allein von der Niere, sondern auch von der Be- 
wegung in der (Gewebsflüssiekeit abhängig. Durch Anwendung kleinerer 
Dosen von Diuretizis kann auch in Fällen ein Erfolg erzielt werden, wo die 
Diät allein nicht ausreicht. Durch Diuretica scheint gewissermaßen eine Sperre 
beseitigt zu werden und die Gewebstlüssirkeit in Fluß zu kommen. Auch 
milde Schwitzkuren können wirksam sein. Die Dekapsulation ist bei der chro- 
nischen Nephritis, besonders bei der Schrumpfniere, zwecklos. Sie kann in 
Betracht kommen bei akuter und subakuter hydropischer Nephritis, wo die 
urämischen Beschwerden jeder inneren Therapie trotzen: Befreiung des öde- 
matösen Organs aus seiner Kapselumklammerung. In vielen Fällen genügt 
eine rechtzeitig angelegte Hautdränage. E. Tobias-Berlin. 


Über Nephritis. Von E. Romberg-München. (Medizinische Klinik 1433, 
Heft 2;3.) 

- R. gibt einen Überblick über die einzelnen Erkrankungsformen der 
Nieren mit Verlauf, Prognose und Therapie. Die sorgliche Untersuchung der 
Funktionsstörung der Nieren selbst und der abweichenden Tätigkeit des übrigen 
Körpers infolge der Nierenerkrankung, muß stets im Mittelpunkte der diagno- 
stischen und therapeutischen Erwägung stehen. Das ärztliche Urteil wird aber 
erst vollständig, wenn die Art der Nierenerkrankung nach dem (resamtbilde 
und der Entwicklung der Störung klar erkaunt ist. E. Tobias- Berlin. 


Über Novasurol. Von @G@ronne-Potsdaw. (Ther. ı. Gegenwart 1922. Heft ?, 

Novasurol übertrifft nach G. die Mehrzahl der Diuretika an Wirkung, 
so auch das Theazylon; es kann intraglutäal und intravenös völlig schmerz- 
frei einverleibt werden. Magen und Darm bleiben somit unbelastet. Eine 
Nierenschädigung wurde nie beobachtet. Auf Mundpflege wurde Wert gelegt. 
G. wendet es nur bei Kranken an, deren Stuhlentleerungen geregelt sind. Nach 
Novasurol wurden vorher versagt habende Diuretika urkd Herzmittiel wieder 
wirksam. Beı einigen Fällen von Pleuritis exsudativa bzw. Hydrothorax ohne 
Ödem zeigte sich kein Erfolg. E. Tobias- Berlin. 


Novasurol als Diuretikum. Von Hargeney-Berlin. (Medizinische Kli- 
nik 1922, Nr. 2.) 

Das Novasurol hat sich als ein starkes diuretisches Mittel bewährt. Die 
Art der Anwendung ist entweder intramuskulär oder intravenös. Die Anzahl 
der Injektionen beträgt durchschnittlich zwei in der Woche. Man beginnt am 
besten mit einer Injektion von 1 ccın und steigt bei guter Verträglichkeit auf 
2 ccm. Das lauptanwendungsgebiet erstreckt sich auf alle Herzaffektionen, 
z.B. Aorten-, Mitralinsuffizienz, Myodeseneratio cordis, die mit Stauungser- 
scheinungen einhergehen. Bei Nierenaffektionen, so vor alleın bei allen Ne 
phritiden, ıst das Mittel nur mit Vorsicht anzuwenden. E. Tobias-Berlin. 


Un cas de rupture simultanée de la rate et du rein gauche. 
(Accident d'automobile. splénectomie, néphrectomie, guérison.) Von 
~ Jacques Roux. (Revue médicale de la Suisse romande 1922, 42. Jahrg., No. 2, Februar.) 

43jähr. Mann verunglückt durch einen Automobilunfall. Wegen innerer 
Blutung Laparotomie in der Mittellinie. Es findet sich eine Zerreißung der 
Milz und der linken Niere. Entfernung der Milz durch den Medianschnitt schon 
schwierig, Entfernung der Niere unmöglich. Deshalb nach vollkommenem 
Schluß der Bauchhöhle typischer Lumbalschnitt zur Nephrektonue, die dann 
ohne Schwierigkeit möglich ist. Ungestörter Heilungsverlauf. 

Lindenstein-Nürnbere. 
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Die künstliche Erzeugung von Nephritis und Nierensteinen. Von 
E. Rosenow und J. Meisser-Rochester. (J. A. M. A. 1922, Nr. 4.) 


Wie bekannt sucht man in den angelsächsischen Ländern bei vielen ätio- 
logisch dunkeln Krankheiten (Nephritis, Magen- und Duodenalgeschwür usw.)die 
Ursache in einer Infektion von einem latenten Entzündungsherd, der besonders 
häufig in den Zähnen liegen soll. Den Verff. ist es nun gelungen, bei Hunden 
einen solchen Herd anzulegen, indem sie die Pulpa mehrerer Zähne ausräumten 
und den Kanal mit Bakterien füllten und dann die Öffnung mit Zement ver- 
schlossen. Bei vier Hunden benutzten sie Staphylokokken aus der Nase und den 
Tonsillen eines Kranken, der an fortgeschrittener Nephritis litt, bei zehn Hun- 
den benutzten sie Streptokokken aus dem Urin eines an Nierensteinkoliken 
leidenden Mannes resp. solche, die von einem Arthritisfall stammten. Die vier 
ersten Hunde entwickelten eine akute interstitielle Nephritis, und es gelang, 
die Staphylokokken aus der Pulpa ünd aus der Niere rein zu züchten. Fünf 
von den sechs nut Streptokokken infizierten Hunden entwickelten Nieren- 
steine, der sechste Hund starb zu früh und man konnte die Streptokokken aus 
den Zähnen, den Nieren und aus den Steinen züchten. Die vier mit von 
Arthritis stammenden Streptokokken infizierten Hunde entwickelten keine 
Steine, ebensowenig die zahlreichen Kontrollhunde, deren Zähne nicht infiziert 
wurden, auch traten unter 500 zur gleichen Zeit zu anderen Experimenten 
benutzten Hunden nie Steine auf. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Rezidivierende Nierensteine. Von J. D. Barney. (Boston Med. et 
Surg. J. 1922, 5. Januar.) 


Verf. hat 139 Fälle von Nierensteinen (108 Männer, 31 Frauen) nach- 
untersucht, die in der urologischen Klinik des Massachussets General Hospital 
wegen Nierensteinen operiert worden waren. Nach der Pyelotomie fand er 
32.8%0, nach der Nephrotomie 30,3%% Rezidive. Um diese hohe Zahl der Rück- 
fälle (in vielen Fällen handelt es sich nicht um erneute Steinbidungen, sondern, 
um Zurücklassen eines Steines bei der Operation) zu vermeiden, empfiehlt 

Barney, unmittelbar vor der Operation noch ein Röntgenbild zu machen, 
da der Stein sich verschoben haben kann. Sehr wichtig ist es, bei der Ope- 
ration jede Blutung nach Möglichkeit zu vermeiden, da ein von Blutgerinnseln 
bedeckter Stein von der Sonde nicht gefühlt wird. Akupunktur der Niere ist 
oft von Nutzen, ebenso das von Caulk-St. Louis angegebene Hilfsmittel, die 
vorgezogene Niere leicht zu beklopfen, wodurch der Stein aus dem Kelch sich 
löst und in das Nierenbecken fällt. Schließlich kommt man noch oft zum Ziel, 
wenn man während der Operation mit dem Fluoroskop durchleuchtet. (Braasch 
hat aus der Mayo-Klinik kürzlich über 14,7% Rezidive nach der Pyelotomie 
berichtet. Refer.) 


J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Die Obstruktion des Ureters. VonK. .J. Sanes-Pittsburgh. (J.A. M. A. 
1922, 18. Februar.) 


Verf. weist an einer Anzahl von Krankengeschichten nach, wie häufig 
die Ureterenobstruktion übersehen wird. Besonders häufig wird der Appendix 
oder die Tuben für den Sitz der Krankheit gehalten, und es kommt zu nutz- 
losen Operationen an diesen Organen. Schr wichtig zur Stellung der richtigen 
Diagnose ist eine gute Anamnese; manche Ureterenveränderungen lassen sich 
bei dünnen Personen direkt von außen oder von Scheide und Rektum aus 
palpieren. Die Urinanalyse kann trotz bestehender Veränderungen im Ureter 
negativ ausfallen, auch der Ureterenkatheterismus gibt nicht immer eindeutige 
Resultate. Am wichtigsten ist die Urographie, sie gibt fast immer die richtige 
Diagnose und hat bei mehreren tausend Fällen des Verf. niemals geschadet, 
nur muss man dünne Katheter benutzen, nur geringe Mengen des opaken Me- 
diums einfließen lassen und dasselbe vor Herausziehen des Ureterenkatheters 
wieder entfernen. 


J. P. zum Busch-Kreuznach. 
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Doppelseitiger Hydroureter und Hydronephrose bei Hufeisenniere 
bedingt durch Übergreifen eines Uteruskrebses auf die Blase. Von 
Denslow und Campbell-Kansas City. (J.. A. M. A. 1922, Nr. 7.) 

Die Überschrift gibt bereits die Beschreibung des interessanten auch abge- 
bildeten Präparates, das von einer 4DJjähr. Frau gewonnen wurde, die an Urämie 
starb. Ein kleines Zervixkarzınom war auf die Blase übergegangen und hatte die 
Blasenwand um und zwischen den Uretermündungen knorpelartig infiltriert. Die 
Kranke wußte nichts von ihrem Uteruskrebs, der keinerlei Ausfluß bewirkt 
hatte. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Hypernöphrome central du rein diagnostiqué par la radiographie. 
Von François. (Soc. franç. d'urologie 4. VII. 1921. Journ. d'urologie 1921, XII, 
H. 5, S. 363.) 

Bericht über eine Kranke mit Hämaturie, bei weleher durch die Pyelo- 
graphie ein Nierentumor diagnostiziert sein soll. Das Fehlen des Nierenbecken- 
schattens war jedoch nicht bedingt durch Tumormassen im Nierenbecken, son- 
dern durch ein ausgedehntes Blutgerinnsel in ihm. Es fand sich ein Hyper- 
nephrom des unteren Pols. In der Aussprache weist Marion darauf hin, daß 
in diesern und ın einem ähnlichen Falle die Pyelographie zu einem irrtümlichen 
diagnostischen Schluß geführt habe. Auch der Fall von François sei durch 
die Pyelographie Bien! zur richtigen Diagnose geführt worden. 

Schcele-Frankfurt am Main. 


Calcul de l’uretere pelvien diagnostiqué par la pyölographie. 
Opération guérison. Von François. (Soc. franç d'urologie 4. VII. 1921. Journ. 
d'urologie 1921, XII, No. 5, S. 362.) 

Ein pelviner Ureterstein wurde durch die Pyelographie in folgender 
Weise nachgewiesen: Da die opake Sonde nicht bis zu dem Stein vordrang, 
injizierte Verf. Jodnatrium in den Ureter. Der Schatten des Kontrastmittels 
drang bis zum Schatten des Steines vor, ging aber nicht über ihn hinaus. 

Scheele-Frankfurt am Main. 


Les calculs urétéraux et les recherches modernes. Von V. Aloi. 
(Journal d’urologie. XII, No. 5, S. 321.) 

Ausführliches Referat über die modernen Untersuchungsmethoden der 
Uretersteine. Cystoskopie und Röntgenuntersuchu. 5 sind die vorherrschenden 
Methoden. Unter den Symptomen nennt Verf. starken Schmerz im Hoden. Ge- 
legentlich gelingt es nicht, die Sonde am Stein vorbei vorzuführen. Verf. be- 
richtet über eın Mißgeschick, das sich dabei ereignen kann. Die Sonde ver- 
hakt sich an dem Hindernis im Ureter und kann nicht wieder herausgezogen 
werden. Diese erzwungene Dauersonde wirkt jedoch therapeutisch, denn am 
nächsten Tage kann oft die Sonde herausgezogen werden und der Stein folgt 
nach. Verf. verlangt stets Übersichtsaufnahmen vom ganzen Harnsystem. Die 
Untersuchung umfaßt daher Betastung des Ureters und Nachforschung nach 
den erzeugten Schmerzen, Palpatıion des Abdomens, vagınale und rektale Unter- 
suchung zum direkten Nachweis des Steines, Cystoskopie, Ureterenkatheteris- 
mus und Röntgenuntersuchung. Als Operationen der Wahl nennt Verf. die 
extraperitonealen Methoden (lumbal, ılıakal, parainguinal). Dränage ist nur 
bei Infektion notwendig. Den Dauerkatheter nach Albarran hält er als 
Fremdkörper für schädlich. Scheele-Frankfurt am Main. 


Spasme de la musculature des calices démontré par la pyélo- 
graphie. Von R. H. Kummer. (Journal d’urologie. XIl, No. 5, S. 318.) 

Nach Henle hat die Muskulatur des Nierenbeckens an or Basis der 
Papillen eine ringförmige Verdickung, die eine Art Sphinkter darstellt. Nach 
Disse bestehen ähnliche Verdickungen am Übergang der Kalyces verschie 
dener Ordnung an in Gegend ihrer Vereinigung mit dem Becken. Verf. be 
obachtete einen 9? jährigen Mann mit. rechtsseitiger posttraumatischer Hydro- 
nephrose und Thrombor der A. und V. renalis. Bei der Einführung des Ureter- 
katheters, die links glatt erfolgte, stockt der Katheter im rechten Ureter zu- 
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nächst bei 3 cem, nach einigem Warten läßt er sich bis kurz vor das Nieren- 
beeken vorschieben, um dann nicht weiter zu gehen. Die Messung der Kapa- 
zität der Nierenbeeken ergibt rechts ?5 eem, links © eem. Bei der nachtolgen- 
den Kollargoltüllung werden jedoch rechts bereits bei 6 cem starke Füllunes- 
schmerzen geäußert. Das Pyelogramm ergibt ebenso wie eine zweite Kontroll- 
aufnahme rechts im Bereich der Niere einen rundlichen scharf umerenzten 
Fleck, der von der Sonde durch eine einige Zentimeter breite schattenfreie Zone 
getrennt ist. Eine Steinbildung wurde durch eine spätere Aufnahme ausge- 
schlossen. Die Niere, welche für die Funktion nicht mehr in Betracht kam, 
wurde exstirpiert. Das Präparat zeigte, daB Kalvees und Beeken in breiter 
Kommunikation stauden, es bestand eine starke Dilatation des Beekens und 
der Kelche. Der Ureter inseriert spitzwinklig, ist auf eine kurze Strecke am 
Becken adhärent und macht einen Knick, bevor er in seinen normalen Verlauf 
übergeht. 

Nach Ausschließen anderer Möglichkeiten nimmt Verf. an, dab das ge- 
schilderte Verhalten einen Beweis für das Bestehen eines spastischen Ver- 
schlusses zwischen Kalycers und Becken darstellt. 

Scheele-Frankfurt am Main. 


Die chirurgische Behandlung’der Sublimatniere. Von (. Klose. 
‚Beiträge f. klinische Chirurgie. Bd. 125, H. 2, S. 459.) f 

Verf. bespricht zunächst die in der Literatur niedergelegten Fälle von 
Sublimatnirere, bei denen der Versuch gemacht wurde, durch Dekapsulation 
einer oder beider Nieren die sistierende Urinausscheidung in Gang zu bringen 
und dadurch die dem vergifteten Individuum drohenden Gefahren zu beseitigen. 

Den bereits veröffentlichten Fällen fügte K. eigene Beobachtungen hinzu, so 
daB jetzt im ganzen 15 Fälle vorliegen. Von den 15 Fällen wurden nur 2 
durch die Operation geheilt: ein Fall Luxembourgs und einer Kümmels. 
Auch die 4 Fälle des Verfassers starben. 

Der Tod trat auch in den Fällen ein, in denen zunächst nach der 
Dekapsulation sich die Harnabscheidung besserte. Bei der Sublimatintoxt- 
katıion sind die Harnkanälchen die hauptsächlich geschädigten Teile der Niere; 
sie sterben ab und verstopfen die Tubuli contorti ebenso wie die Tubuli recti 
oder die Henleschen Schleifen. Dadurch wird eine intrarenale Druck- 
steigerung bedingt und eine mehr oder minder vollständige Unterdrückung 
der Harnabsonderung. Beı der Sublimatniere sind die Epithelschädigungen 
meistens irreparabel, die Epithelien werden nekrotisch. So kann sich das 
Nierenparenchym nicht mehr erholen, was besonders für die am allermeisten 
betroffenen Tubuli contorti gilt, welche die Funktion der Harnsäureelimination 
haben. So kommt es zu dem schnellen Ansteigen des Reststickstoffgehaltes 
des Blutes, zur urämischen Intoxikation und zum Tode. 

So erklären sich die außerordentlich schlechten Resultate der Dekapsu- 
lation bei der Sublimatniere im Gegensatz zu deren Erfolgen bei der Glo- 
merulonephritis, wo es sich häufiger um reponible Störungen des Nieren- 
parenchyms handelt, wo also die Druckentlastung durch die Dekapsulation 
die Reparation des erkrankten Gewebes erleichtert. 

Trotz der schlechten Resultate empfiehlt, der Verf. bei schweren Subli- 
matvergiftungen, wenn es auf andere Weise nicht gelingt, die Diurese ın 
Gang zu bringen, die Dekapsulation vorzunehmen als letzten Versuch, die 
Harnausscheidung zu erzwingen. „Zu verlieren haben wir nichts mehr, aber 
alles zu gewinnen.“ Litthanuer. 


Über solitäre Nierencysten. Von C. Harnes. (Beiträge f. „klinische 
Chirurgie. Bd. 125, H. 3, S. 688.) / 

Verf. teilt einen Fall von solitärer Cyste der rechten Niere mit, ‘der 
eine 3jährige Frau betraf und Kindskopfgröße erreichte. Da er für eine 
Ovarialcyste gehalten wurde, war er durch Laparatomie angegangen worden, 
wobei man seine retroperitoneule Lare entdeckte sowie seine Zugehörigkeit zur 
Niere. Die transperitoneale Nephrektomie gelang leicht. Pat. erlag am 
12. Tage nach der Operation einer Eimbolie der Lungenarterie. Bezüglich der 
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Entstehung der Cysten neigt Verf. auch der Virchowschen Auffassung zu, 
daß es sich um Retentionscysten handelt, die auf entzündlicher Basis sich im 
Kanalsystem der Nieren entwickeln. Litthauer 


Beiträge zur Frage von der klinischen Bedeutung der akzessori- 
schen Nierengefäße. Von Petren. (Beiträge f. klinische Chirurgie. Bd. 125, H. 3.) 
Der Verf. teilt 4 Fälle von Hydro- bzw. Pyonephrose mit, deren Ent- 
stehung er auf ein akzessorisches Nicrengefäß zurückführt, das sich um den 
Ureter direkt an seiner Abgangsstelle herumse hlingt. Damit die Abse 'hnürung 
- des Ureters wirksam wird, ist notwendig, daß das akzessorische Gefäß vorn 
entspringt, um den Harnleiter herumgeht und hinten in den unteren Pol der 
Niere eintritt oder umgekehrt. Jedenfalls muß der Ureter von dem Gefiß 
ordentlich wie in einer Schlinge umfaßt werden, damit das Gefäß wirklich 
als Albflußhemmung wirken kann. P. gibt an, daß solche akzessorischen 
Gefäße in ca. 20 % der Fälle vorkommen, daß sie also eine relativ gewöhnliche 
Ursache der Hydronephrose sind. Man könne an ein akzessorisches Nieren- 
gefäß als Ursache von Beschwerden denken bei Patienten, die ywirderholt 
Schmerzanfälle von Nierenkoliktypus gehabt hätten oder wiederholte Pyelitis- 
attacken, wenn das Röntgenbild nicht Steine zeigt und wenn der Harnleiter 
sich auf normale Weise katheterisieren läßt, die Pyelographie aber ein dila- 
tiertes Nierenbecken erkennen läßt. 

In den meisten Fällen wird die Unterbindung und Durchschneidung 
des akzessorischen Nierengetäßes zur Behebung der Erscheinungen genügen. 
obwohl keine Sicherheit darüber besteht, daß eine bereits ausgebildete Hydıo- 
nephrose darnach auch wieder völlig zurückgeht. Litthauer. 


Eine neue Methode des aseptischen Ureterenkatheterismus bei 
infizierter Blase. Von Dr. M. Klika-Preßburg. (Rozbledy v chirurgii a gynar- 
kologii 1921, I, No, 4.) 


Man taucht. die Spitze eines 32 cm langen Ureterenkatheters Nr. i— 
Charr. mit zentral gelegenem Fenster in eine Gummilösung, so daß das Fenster 
mit einer feinen Gummimembran überzogen wird, und vulkanisiert die Mem- 
bran nach 24 Stunden in Schwefelkohlenstoff. In diesen Katheter führt man 
einen zweiten Katheter Nr. 4 Charr. ein und leitet das ganze System im 
Cystoskop auf etwa 2 cm in den Ureter; dann durchstößt man ınit dem 
inneren Katheter die Gummimembran des schützenden äußeren Katheters 
und führt den inneren Katheter beliebig weit in den Ureter ein. Auf diese 
Weise kommt der innere Katheter mit dem Blaseninhalt nicht in Berührung. 

G. Mühlstein-Prag. 


Cystische Dilatation des unteren Ureterendes. Von Dr. Neuwirt- 
Prag. (Casopis lekaruv ceskych 1922, No. 7.) 


. Bei einem 30jährigen. Mann, der seit 11 Monaten an kolikartigen 
Schmerzen in der rechten Nierengegend litt, konstatierte man cystoskopisch 
eine cystische Erweiterung des endovesikalen Ureterabschnitts von der Größe 
einer Haselnuß. Durch Zerstörung der Cystenwand mittels Elektrokoagulation 
wurde nicht nur die Cyste beseitigt, sondern es verschwanden auch die 
Schmerzen vollkommen. Nach der Operation war die Funktion beider Nieren 
eine normale und die Uretermündung war für einen Katheter Nr. 6 leicht 
durchgängig. — Der Autor empfiehlt die endovesikale Elektrokoagulation 
der Cystenwand bei kleinen Vorstülpungen oder dort, wo die Cyste nach ıhrer 
Entleerung nicht größer ist als eine Haselnuß. Die transvesikale Operation 
ist angezeigt bei größeren Cysten und Steinen, ferner bei allen Prolapsen 
der Uretercysten. Bei beiderseitigen Cysten ist, wenn sie klein sind, eben- 
falls die endovesikale Operation indiziert, nur muß sie zweizeitig vorgenommen. 
werden, während die transvesikale Operation, wo sie angezeigt ist, beide 
Cysten auf einmal entfernen kann. Ist die Nierenfunktion beträchtlich ge- 
schädigt, dann sind Eingriffe an den Oysten zwecklos und sind durch die 
Nephrektomie zu ersetzen. G. Mühlstein-Prag. 
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Untersuchungen über eine neue ohemisch-mikroskopische Eiweiß- 
fällung im Harn und ihre klinische Bedeutung (Bergellsche Reaktion.) 
Von v. Graevenitz-Greifswald. (Medizinische Klinik 1921, Nr. 46.) 

Bei der mikroskopischen Untersuchung einer Eiweißfällung von einer 
Glomerulonephritis fand Bergell das Auftreten von geformten kristallini- 
schen Elementen neben dem amorphen Eiweißniederschlag, ein Steigen des 
kristallinischen Anteils bei Besserung, der amorphen Substanz bei Ver- 
schlechterung des klinischen Befundes, wobei ein Zusatz von !/, Volumprozent 
einer gesättigten NaCl-Lösung bei der Untersuchung stattfand. v. G. hat 
normale Urine und Urine von Nephritikern der verschiedensten Ätiologie nach- 
geprüft und die neue Reaktion vor allem bei genauer Auswertung des mikro- 
skopischen Bildes verwertbar scetunden. Die der Reaktion zugrundeliegen- 
den Vorgänge sind ungeklärt. E. Tobias- Berlin. 


Zur Phloridzindiagnostik der Frühgravidität. Von Kamnitzer und 
Joseph-Berlin. (Therapie der Gegenwart 1921, XII.) Zweite Mitteilung. 

In einer früheren Publikation haben die Verff. mitgeteilt, daß die über- 
wiegende Mehrzahl Nichtschwangerer nach Injektion von 2,5 mg Phloridzin 
keine Glykosurie, Schwangere dagegen ausnahmslos positive Zuckerausschei- 
dung im Urin darboten. Negativer Ausfall der Probe gestattete eine Schwan- 
gerschaft auszuschließen, aber bei positivem Ausfall der Reaktion kam man 
über eine freilich hohe Wahrscheinlichkeit nicht hinweg. Zur Frlangung 
größerer: Zuverlässigkeit haben Verff. nun die Phloridzindosis verkleinert, 
und zwar wurden 2 mg Phloridzin injiziert. Die Injektion ist völlig schmerz- 
los, wenn man 0,5% Novokain zusetzt. Die Probe ist am besten nüchtern an- 
zustellen, da schon der Genuß geringer Kohlehydratmengen ein falsches Re- 
sultat bedingt. Die Patienten sollen vor der Injektion erst urinieren und 
dann zirka 200 cem Flüssigkeit (Wasser, Tee, Kaffee ohne Zucker) trinken, 
was eine halbe Stunde nach der Injektion wiederholt werden soll. Der posi- 
tive Ausfall der Phloridzinprobe, in dieser Art eingestellt, spricht mit hoher 
Wahrscheinlichkeit für Schwangerschaft. E. Tobias- Berlin. 


Über Geschwülste der Nebennierenrinde mit morphogenetischen 
Wirkungen. Von Mathias. (Virchows Archiv. Bd. 236. S. 446—469.) 

Zwei sezierte Fälle von kortikalen Hypernephromen wiesen cine Masku- 
linierung der femininen sekundären Geschlechtscharaktere auf. Zahlreiche 
derartige Fälle sind aus der Literatur nachweislich, die eine Änderung bzw. 
Beeinflussung der sekundären Geschlechtscharaktere bei bestehendem Neben- 
nierenrindentumor erkennen ließen. 3 Typen sind möglich. 1. Maskulinierung 
von Frauen. 2. Feminierung von Männern, 3. gleichgeschlechtliche Frühreife. 
Biologisch liegt cine Tonisierung von Wachstumsvorgängen durch das Sekret 
der Tumorzellen zugrunde. Natürlich kommt nur bei hochdifferenzierten Tu- 
moren eine dem normalen Organ ähnliche Funktion in Betracht. Der geord- 
nete Ablaul von Wachstumsvorgängen ist vom Gleichgewicht im endokrinen 
System abhängig. dessen Störung morphologische Veränderungen nach sich 
zieht. Den Nebennieren kommt wahrscheinlich ein noch unbekannter wachs- 
tumsregender Einfluß zu. Wie ein Hypernephrom ein geschlechtsreifes Weib 
maskulinisieren kann, wird offen gelassen. Klose-Frankfurt a. M. 


Zur Klinik und Pathogenese der Collargolintoxikation beim Men- 
schen. Von Herzog und Roscher. (Virchows Archiv. Bd. 236, S. 861—379.) 


Zwei 21 jährige an Lues und Gonorrhoe leidende Mädchen starben 3 und 
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14 Tage nach intravenösen Kollargolinjektionen. Das Krankheits. 
bild verlief unter den Erscheinungen der Purpura haemorrhagica. Die 
Kranken waren mit Neosalvarsan vorbehandelt, doch lassen Tierexperimente 
keinen Schluß auf eine verderbliche Kombinationswirkung von Salvarsan und 
Kollargol zu. Das Blutbild wies auf schwerste Knochenmarksschädigung, 
durch histologische Untersuchungen erhärtet, hin. In einem Falle wurde eine 
12 Yo ige, im zweiten eine 5% ige Lösung in Gesamtdosen von 25 bis 36 ccm 
verwandt. Bei der Verwendung größerer Dosen von Kollargol ist Vorsicht ge- 
boten, um eine Purpura haemorrhagica mit Knochenmarksschädigung zu ver- 
meiden. Klose-Frankfurt a.M. 


Beiträge zur Frage der Bauchspaltenbildung. Von Best u. (iruber, 
(Virchows Archiv, Bd. 236, S. 146—176.) 

I. Angeborene Bauch-, Darm-, Blasenspalte und Rachischisis. 

3 Fälle von Mißbildungen durch Störung des ventralen Körperverschlus- 
ses werden mitgeteilt, die gemeinsam Bauchspalte, Blasendarmspalte, Spalt- 
decken, hypospadische Harnröhrenanlage ohne Spaltung des Genitalhöckers, 
Spina bifida, okkulte oder offene Myelocystocele aufweisen. Sämtliche Be- 
obachtungen fallen unter den Begriff der „Eventratio“ Kermauners. An 
Einzelheiten sind noch Kloakenbildungen, Aplasie ganzer Organe, bzw. Organ- 
teile, Atresie der Ureterenöffnungen und anderes mehr hervorzuheben. Die 
Entstehungszeit derartiger MißBbildung ist in die zweite bis dritte 
Embryonalwoche zu verlegen. Die Genese der Mißbildungen ist in einer 
durch primäres Hydramnion bedingten Störung des metameren Aufbaues 
des Körpers zu suchen. Klose-Frankfurt a.M. 


Dystrophia adiposo-genitalis bei Hypophysengangscyste. Von 
R. von Miller. (Virchows Archiv. Bd. 236. S. 207—224.) 

Bei einem 55jährigen Manne entwickelte sich Dystrophia adıposo-ger:- 
talis mit Anfällen von Schwäche und Bewußtlosigkeit, Fehlen der terminalen 
Behaarung. Die Sektion deckte einen hühnereigroßen extraduralen cy- 
stischen Tumor der Hypophysengegend mit gallertigem Inhalt auf, der histe- 
logisch einen pluricystischen benignen Plattenepitheltumor des Hypo- 
physenganges darstellte. Hoden, Nebenhoden, Schilddrüse und Nebennieren 
zeigten durch Ausfall des Hypophysensekretes regressive Veränderungen. Der 
Tumor bestand 23 Jahre. Gewöhnlich entwickeln sich derartige Geschwülste 
zwischen dem 5. bis 20. Lebensjahr. Bisher sind in der Literatur 11 Tälle 
gutartiger Hypophysengangstumoren bekannt geworden. 

| | Klose-Frankfurt a.M. 


Zwei seltene Befunde aus der Pathologie des männlichen Uro- 
genitalsystomes. Von Brack. (Virchows Archiv. Bd. 236, S. 801—306 ) 

Bei einem 68 jährigen Manne fand sich eine generalisierte Zotten- 
geschwulst der Haruwege und ein hochsitzendes Rektumkarzinom, das 
aber mit der Zottengeschwulst in keinerlei Beziehung stand. Während der 
Erkrankung pyelitisähnliche Symptome. Im Nierenbecken Hämonephros®, 
das Nierenparenchym nur als millrmeterdicke Wand des Sackes erhalten. An 
mehreren Stellen des Nierenbeckens, ım Verlauf des Ureters und in der Harı- 
blase, zahlreiche flache auf die Schleimhaut beschränkte Geschwülste. Dia- 
gnose: Benignes Fibroepitheliom. Bei einem 8l jährigen Manne wurde 
als Zufallsbefund bei einem Prostatakarzınom eine 3. Samenblase und 
Samenleiter festgestellt. Klose-Frankfurt a. M. 


Erkrankungen der männlichen Brustdrüse. Von J. Schneller. Pathul 
Inst. Erlangen. (Arch. f. klin. Chir. 1922, Bd. 119, H. 1, S. 169.) 

Die gesamte Pathologie der männlichen Brustdrüse wird unter Be- 
rücksichtigung der Literatur sehr eingehend und übersichtlich geschildert. 
Für ein kurzes Referat eignet sich diese Sammelarbeit nicht. | 

A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 
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Zur Operation des Cöcaltumors. Von A. H. Hofmann. Städt. Kranken- 
haus Offenburg. (Arch. f. Chir. 1922, Bd. 119, H. 1, S. 214.) 

10 eigene Fälle von Kökaltumoren, 5 Karzinome, 3 Tuberkulosen, 
2 Invaginationen. Kein operativer Todesfall, eine Invagination postoperativ 
an Grippe gestorben. Bevorzugt wird End-zu-End-Vereinigung von Ileum 
und Colon transversum. Nachuntersuchung ergab die bekannte Tatsache, 
daß die Anastomose bald in die rechte Flanke rückt. Verf. sah, daß trotz. 
End-zu-End-Naht sich ein neuer kökumartiger Blindsack bildete. Er faßt. 
das Wandern der Anastomose als ein Auswachsen des Transversum nach der 
rechten Flexurgegend auf. A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Die Probeexzision bei malignen Tumoren in der Chirurgie und 
im Experiment. Von K. Nahter. I, Chir. Univ.-Klinik Wien, (Arch. f. klin. 
Chir. 1922, Bd. 119, H. 1, S. 64.) 

Nach Probeexzision bei einem Mammakarzinom entwickelte sich inner- 
halb eines Monats eine 'miliare Karzinomaussaat. Durch diesen und ähn- 
liche Fälle angeregt machte Verf. Versuche an Tieren. Bei den Tieren, bei 
denen Probeexzisionen vorgenommen worden waren, entwickelten sich die 
Tumoren ganz deutlich rascher als bei den Kontrolltieren. Daraus ist für 
den Chirurgen die Folgerung zu ziehen, daß einer Probeexzision möglichst 
rasch die Radikaloperation folgen soll, am besten soll gleich bei der Operation 
die histologische Diagnose an einem leicht und rasch herzustellenden (Gefrier- 
schnitt gesichert werden. Die Probeexzision soll auch technisch richtig 
ausgeführt werden, das Gewebsstück soll am Übergang vom kranken in 
das normale Gewebe entnommen werden. 


A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Über einige Faktoren, welche auf die Topographie der Körper- 
organe einwirken. Von V. Schewkunenko. Milit-mediz, Akademie St. Peters- 
burg. (Arch. f. klin. Chir. 1922, Bd. 119, H 1, S. 157.) 


Die Organe des Beckens sind ım wesentlichen zweifach verschieden 
gelagert, entweder nähern sıch alle Organe der Symphyse (symphysopetaler 
Typus) oder dem Sakrum (sakropetaler Typus). Das Trigonum Lieutaudi 
trifft man auch in mehreren Typen an, entweder ist die Höhe des Dreiecks 
größer als die Basis oder umgekehrt. — Die Wurzel des Mesosigma liegt 
bei Kindern bis zu 10 Jahren ın Höhe des IV.—V. Lendenwirbels, vom 
20.—30. Jahre an in Höhe des Promontoriums. Die Harnblase des Neu- 
geborenen ist stark zylindrisch, steht hoch über der Symphyse und zieht sich 
weit über die Peritonealumschlagsfalte hinauf, während die Blase im Greisen- 
alter kugelförmig und ım gefüllten Zustande von oben nach unten platt- 
gedrückt erscheint und wenig über die Symphyse hervorragt. Die Längs- 
achse der Portio intramuralis der Harnleiter steht bei jungen Individuen fast 
ım rechten Winkel zur Blase, ım Greisenalter verschwindet dieser Winkel 
beinahe (180 Grad). Der Teil der Urethra blasenwärts vom Samenhügel 
ist in der Jugend im Gegensatz zum Alter sehr wenig ausgeprägt. 

A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Über Appendixinvagination. Von A.Scenes. I Wiener chirurg. Univers,- 
Klinik. (Arch. f. klin. Chir. 1922, Bd. 119, H. 1, S. 88.) 

Appendixinvaginationen sind sehr selten. Der mitgeteilte Fall ist der 
erste an der Wiener chirurg. Klinik in den letzten 22 Jahren. 

Fall: jähriger Knabe. Jährlich einigemal Bauchschmerzen und Durch- 
fälle. Jetzige Erkranküng beginnt mit krampfartigen Bauchschmerzen, 
leichtem Fieber und geringer Obstipation. Zuerst spontane Besserung, dann 
erneute Attacken von sehr schmerzhaften Krämpfen in der rechten Unter- 
bauchgegend. Mehrfach Erbrechen. Stuhl auf Klistier ohne Blut. Befund: 
36,6; 120 Puls. Oberbauch deutliche Darmperistaltik sichtbar. Muskelspanung 
rechts in der Mitte und seitlich, hier auch Resistenz und Druckschmerz. 
` Operation. Kökum unterhalb Leber, seine Wandung stark verdickt, Mesen- 
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terium des unteren Ileum, Kökum und Kolon ascendens narbig, üdematös. 
Appendix invaginiert, sehr lebhaft peristaltisch arbeitend, läßt sich nicht des- 
ıinvaginieren, deshalb Resektion der Kökumkuppe samt Appendix. 

Die Appendix kann sich invaginieren, und zwar kann die Invagination 
auf den Wurm allein beschränkt sein, sich aber auch weiter auf das Kolon 
erstrecken. 55 Fälle der Literatur werden skizziert, sodann zusammenfassend 
besprochen. Über den Entstehungsmodus bestehen viele Theorien, die zu 
schildern im Rahmen eines Referates unmöglich ist. Für die Diagnosen- 
stellung vor der Operation ist in erster Linie die Anamnese wichtig. Uharak- 
teristisch sollen sich wiederholende krampfartige Schmerzen in der rechten 
Unterbauchgegend sein, prädisponiert ist nach den literarischen Forschungen 
des Verf. die angloamerikanische Rasse, weiter das Alter bis zu 10 Jahren 
und das männliche Geschlecht. A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Über den intraperitonealen Druck. Antikritische Betrachtungen zu dem 
gleichbenannten Aufsatze von J. Keppich in Bd. 116, H. 2 dieses Arch. Von E. 
Melcbior und P. Melchior. Chirurg. Univers.-Klinik Breslau. (Arch, f. klin. Chir. 
1922, Bd. 119, S. 148.) 

Die Experimentiermethodik Keppichs wird einer eingehenden physi- 
kalıschen Kritik (der eine der Verf. ist Dipl.-Ing.) unterzogen und als falsch 
bezeichnet. Nach Keppich soll der intraperitoneale Druck negativ sein 
und etwa 0,4 bis 3,4 cm Wassersäule betragen. Er soll eine ziemlich konstante 
Größe darstellen, die nur selten durch Atmung, Bauchpresse, Druck auf 
die Bauchdecken unwesentlich beeinflußt wird. Auch der klinischen Er- 
fahrung nach kann das nicht zutreffend sein, sonst müßten sich zum Beispiel 
Hernien nicht vorwölben, auch gelähmte Bauchdecken dürften nicht hervor- 
treten. A. W. Fischer-Frankfurt a.M. 


Zur Appendizitisfrage, zugleich ein Beitrag zur Bedeutung der 
„Wurmschmerzen‘“ für die Chirurgie, Gynäkologie und die innere 
Medizin. Von Rheinhard. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. 34, H. 4, S. 463.) 


Unter Verweisung auf seine Monographie (Die Waea 
Berlin. S. Karger. 1920) macht Verfasser nochmals auf die große Bedeutung 
aufmerksam, welche die Oxyuren bei ıhrem außerordentlich häufigen Vor- 
kommen für die Entstehung der akuten und chronischen Appendizitis haben. 
-— Die Hauptursache der eitrigen, akuten Appendizitis bilden nach Verfasser 
durch Oxyuren bedingte Epithel- und Schleimhautdefekte, die dann erst 
durch sekundäre Infektion zur Entzündung führen. — Das, was man als 
ehronische Appendizitis bezeichnet, die nach Aschotf als Folgezustand eines 
akuten Anfalls aufzufassen ist und mit kolikartigen oder dumpfen Schmerzen 
einhergeht, gibt es nicht. Es handelt sich fast ausnahmslos um , Wurm- 
schmerzen‘, die durch eine Reizung der Nervenendigungen im Wurmfortsatz 
oder auch im übrigen Darm durch toxisch wirkende Stoffwechselprodukte 
der Oxyuren entstehen. Die Schmerzen bleiben daher auch öfters nach Ent- 
fernung der Appendix bestehen und auch in Fällen, wo eine Relaparotomi« 
keine Verwachsungen ergaben, auf die die Schmerzen zurückgeführt werden 
konnten. — Nicht nur bei in der Blinddarıngegend lokalısierten Schinerzen, 
auch bei vielen an anderen Stellen des Abdomens auftretenden, oft unklaren 
Schmerzen handelt es sich um „Wurmschmerzen‘“, und sie sind daher stets 
differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen. So kann ein Gallensteinleiden 
vorgetäuscht werden, wenn sie am rechten Rippenbogen auftreten. Die Ope- 
ration ergibt völlig normalen Befund. Durch die Anwesenheit von Oxyuren 
im Wüurmfortsatz finden die Schmerzen eine hinreichende Erklärung. Auch 
die unter dem Namen ‚„rezidivierende Nabelkoliken“ bekannten Beschwerdeu 
sind häufig nichts anderes als „Wurmschmerzen“. Ferner spielen die Oxyuren 
und die durch sie verursachten „Wurmschmerzen“ bei den sog. „nervoösen‘ 
Zuständen der Darmtätigkeit eine große Rolle. -— Der Nachweis von Oxyuren 
im Stuhl ıst ın vielen Fällen, namentlich bei einzelnen Infektionen, sehr 
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schwierig, zum Teil überhaupt nicht möglich. Ein sicher wirkendes Oxyuren- 
mittel gibt es nicht. Sebening- Frankfurt u. M. 


Das Verhalten des Blutzuckers bei chirurg. Erkrankungen. II. Mit- 
teilung. Von Ernst Seitz. (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und 
Chirurgie, Bd. 34, H. 4, S. 514.) 

In dem ersten Teil seiner Arbeit (Arch. f. klin. Chir., Bd. 112, Heft 3 
u. 4) hatte Verfasser nachgewiesen, daß bei Staphylomykosen regelmäßig eine 
erheblich verminderte Abbaufähigkeit für Traubenzucker vorhanden war. 
In dieser II. Mitteilung berichtet er über Versuchsergebnisse, die das Ver- 
halten des Blutzuckers beı einer Reihe anderer chir. Erkrankungen zeigen. 
Fälle von chir. Tuberkulose ergaben ebenfalls wie die Staphylomykosen eine 
deutliche Verminderung des Zuckerabbaus, während bei Ulcus ventriculi bzw. 
duodeni keine größere Störung des Zuckerstoffwechsels nachweisbar war. 
Bei chronischer Gallenblasenentzündung dagegen wiederum eine Verminderung 
der Abbaufähigkeit für Zucker. Verfasser bemerkt dazu, daß dieser Befund 
den Anschein erwecke, als ob bei der Entstehung der Grallenblasenentzün- 
dungen Störungen des vegetativen Nervensystems eine Rolle spielen. — Von 
Schilddrüsenerkrankungen wurden untersucht Basedowstrumen, Knoten- 
kröpfe und diffuse Kolloidstrumen, insgesamt 52 Fälle. Dabeı zeigte sıch, 
daß beim Morbus Basedow sehr häufig die Blutzuckerkurve auf einen er- 
höhten Reizzustand des sympathischen Nervensystems hinweist, der jedoch 
schon 14 Tage nach der Operation zur Norm zurückkehrt. Diese Rückkehr 
des Zuckerstoffwechsels zur Norm p. op. glaubt Verfasser als starkes Argu- 
ment gegen die Sympathikustheorie von Pulay verwerten zu können, der den 
Standpunkt vertritt, daß beim Morbus Basedow das Primäre cine Er- 
krankung des sympathischen Nervensystems sei, die Schilddrüsenerkrankung 
das Sekundäre. — Knotenkröpfe und Kolloidstrumen ergeben ganz ähnliche 
Zuckerkurven. In mehreren Fällen trat bei letzteren 14 Tage nach’ der Op. 
eine erhebliche Erhöhung der Differenzwerte auf, also cine Sympathikustonus- 
steigerung. Diese Erscheinung ist zurzeit noch nicht zu erklären. 

Sebening-Frankfurt a.M. 


A congenital abnormality of the female genito-urinary organs. 
Von H. Burrows. ({Pritish journal of surgery 1921, Vol. VIII, No. 31.) 

21] jährıiges Mädchen mit völligem, auch bei einer Operation festgestellten 
Fehlen von Scheide und Cervix uteri, sowie einer die l. Berkenhälfte einnehmen- 
den rundlichen Schwellung; Laparotomicbefund: völliges Fehlen von Vagina, 
Uterus, Lig. latum, der rechten Adnexe und der r. Niere. Linke Niere sehr 
klein, linke Adnexe erhalten. Die Beckenschwellung erwies sich als ver- 
größerte Niere mit Hormalem Nierengewebe. Die Erklärung, insbes. das Vor- 
handensein zweier linker Nieren bleibt zweifelhaft. Mohr- Bielefeld. 


The occurence of haemolytic substances in normal urine. Von 
E Ponder. (British journal of exper. pathol. 1921, 2.) 

64%o normaler, ohne Auswahl untersuchter Urine wurden als härolytisch 
befunden: bei den nicht hämolytischen Proben hätte man bei wiederholten 
Untersuchungen wahrscheinlich auch zeitweise ein positives Ergebnis gehabt. 
Wie es scheint, ıst die hämolytische Wirkung häufiger bei Geisteskrankheit, 
jedoch an sich nichts Abnormes. Mohr- Bielefeld. 


Über den Einfluß der Nervendurchschneidung auf die Wasser- 
und Salzausscheidung durch die Niere. Von P. Ellinger. (Arch. f. exper. 
Pathol. und Pharmak. 1921, 90.) 

Die Nerveneinflüsse, welche die Niere erreichen, folgen den Bahnen 
1. des n. vagus, 2. der größeren splanchnischen Nerven, 3. dem abdominalen 
Teil des n. sympathicus. Die allgemeine Natur der auf diesen Bahnen ver- 
mittelten Impulse ist hemmend; bei Durchtrennung der Bahnrn ıst die Aus- 
scheidung vermehrt. Mohr- Bielefeld 
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| Der Reststickstoff im menschlichen Blut und Gewebe bei Nieren- 
erkrankungen. Von Irene Barat und Géza Hetényi. Aus der III. medizin, 
Klinik in Budapest. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 138, Heft 3 u. 4.) 

Der Reststickstoffgehalt der Gewebe ist auch physiologischer Weise 
höher als derjenige des Blutes. Bei den diffusen hämatogenen Nierenerkran- 
kungen zeigen die Gewebewerte eine deutliche Erhöhung. Bei akuten Nieren- 
erkrankungen, sowie in akuter Verschlimmerung chronischer Prozesse über- 
trifft die prozentuelle Erhöhung des Blutreststickstoffes diejenige der Gewebe, 
-— Bei der Nephrose, Ampyloidose, bei Nephritiden toxischen Ursprunges ist in- 
folge des pathologisch gesteigerten Eiweißzerfalles die Erhöhung der Gewek«- 
werte größer. — Bei ausgesprochen chronischen Prozessen, besonders bei den- 
Jenigen, die zu keiner renalen, sondern zu einer kardialen Dekompensation 
führen (benigne Nierensklerose) ist die prozentuelle Erhöhung der Blut- und 
Grewebewerte — wenn vorhanden — eine annähernd gleichmäßige. — Ein 
Unterschied in der Retentionsfähigkeit der verschiedenen Organe konnte nicht 
beobachtet werden. 


Zur klinischen Verwendbarkeit und Handhabung des Ureometers 
von Ambard-Hallion. Von W. Nyiri. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 4.) 

Verf. hat mit dem Ambard-Hallionschen Apparate (Zersetzung des 
Harnstoffs mit Bromlauge und volumetrische Bestimmung des entwickelten 
Stickstoffs) 160 Harnstoffbestimmungen im Blutserum ausgeführt und ist mit 
der Genauigkeit sehr zufrieden. Versuche mit reinem Harnstoff, welche durch 
das Kjeldahl-Verfahren kontrolliert wurden, zeigten, daß ım Ureometer 
97—98 % des Harnstoffstickstoffs in Freiheit gesetzt werden. Normalerweise be- 
trägt der Harnstoffwert des Blutserums 150—400 mg auf den Liter Blutserum. 
Durch gleichzeitige Kontrolle des Urinharnstoffs läßt sich dann die Am- 
bardsche Konstante berechnen, welche bei normaler Nierenfunktion 0,06—0,08 
beträgt,’ bei Störungen derselben hingegen diese Zahlen übersteigt. 

von Hofmann- Wien. 


Zur Behandlung der_Bilharziakrankheit mit Emetin. Bemerkungen 
zu der Arbeit von Dr. Tsykalas in dieser Wochenschrift 1921, Nr. 48. Von M. 
Mayer. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 3.) 

Bestätigt die guten Resultate mit Emetin bei Bilharziaerkrankung, 
tritt aber auch für die von Tsykala als barbarische Behandlung bezeichneten 
intravenösen Injektionen von Brechweinstein ein. von Hofmänn- Wien. 


Erwiderung auf obige Bemerkungen des Prof. Martin Mayer. Von 
Dr. Tsykalas. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 3.) 

Beharrt auf der Ablehnung der Brechweinsteinbehandlung bei Bilharzia, 
da ihre Wirkung eine unberechenbare und gar nicht so selten Todesfälle zu, ver- 
zeichnen seien. von Hofmann- Wien. 


Operation diffuser Peritonitis. Von Sippel. Verhandlungen des Ge- 
sellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin. Sitzung vom 14. I. 21. (Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. Jahrg. 1922, H. 3, S. 790.) 

Sippel stellt einen Fall von diffuser Streptokokkenperitonitis vor, 
welcher durch die Operation geheilt wurde. Es handelte sich um eine 
im Anschluss an einen Partus aufgetretene eitrige Salpingitis mit Durch- 
bruch in die Bauchhöhle. Der Fall kam in anscheinend desolatem Zustande 
zur Operation und wurde durch die Laparotomie und ausgedehnte Dränage 
nach Kochsalzspülung der Heilung entgegengeführt. Sippel empfiehlt den 
Versuch der Operation für alle Fälle, da er zum mindesten eine subjektive 
Erleichterung bringe. Cramer-Frankfurt a./M. 


Introduction a l’6tude de l’emploi de la phthaleine dansla chirurgie 
urinaire. Von G. V. Tardo. (Journal d’urologie. Bd. 12, No. #, S. 393.) 


Nach intravenöser Injektion von 6 mg Phenolphthalein beobachtet man 
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beim Gesunden nach etwa 3 Minuten zunächst spurenweises Auftreten des 
Stoffes im Harn, das schnell stärker wird. Nach 2 Minuten wird das Maximum 
erreicht, dann fortschreitende Abnahme. Beim Normalen werden in einer 
Stunde 25—30 % der injizierten Menge ausgeschieden. Die ausgeschiedene 
Menge ist proportional der injJizierten, und es scheint, daß das Phthalein den- 
selben Gesetzen gehorcht, wie der Harnstoff, und daß seine Ausscheidung 
sich ändert im Quadrat seiner Konzentration im Blut. Die Polyurie be- 
einflußt nicht die Ausscheidung des Phthaleins, so daß trotz Polyurie einer 
krauken Niere die von dieser ausgeschiedene Phthaleinmenge immer geringer 


ist als die von der gesunden Niere ausgeschiedene Menge. 
Scheele-Frankfurt a./M. 


Hematomes et aboös de la paroi abdominale antérieure. Von M. 
Boppe. (Journal de Chirurgie. Bd. 19. No. 3, S. 246.) 

Die Hämatome und Abszesse der Bauchwand werden eingeteilt in ober- 
flächliche Abszesse und Phlegmonen des subkutanen Zellgewebes, in solche 
der Rektusscheide und in Phlegmonen des prävesikalen Raumes. Letztere 
sind meist nicht die Folge von Blasenerkrankungen, und wenn man häufig 
Blasenbeschwerden dabei beobachtet, so sind diese sekundär und als ein Fort- 
schreiten der Infektion von dem Cavum retzii gegen die Blase anzusehen. 
Die Phlegmonen können primär im prävesikalen Raum entstehen, oder sich 
sekundär an eine Eiterung in der Bauchhöhle anschließen. Erstere werden 
als metastatische Abszesse nach Typhus beobachtet, oder nach Traumen 
(Beckenfrakturen mit Infektion des Hämatoms). - Ferner werden sie gesehen 
nach Sectio alta und nach Osteomyelitis des Schambeins.- Die Phlegmonen, 
welche sich an eine Baucheiterung anschließen, sind weniger genau topo- 
graphisch abgegrenzt. Sie haben einen durchaus chronischen Verlauf. In 
vielen Fällen bleibt die ursächliche Abdominalerkrankung unerkannt und un- 
bemerkt. Die Abszesse sind daher oft schwer ätiologisch aufzuklären. Die 
Abszeßwand besteht gelegentlich aus einer sehr derben, dicken. Bindegewebs- 
schicht, in der sich einer oder mehrere kleine zentrale Abszesse finden. In 
den Abszessen wurden Seiden- und Katgutfäden, aus dem Darm ausgewanderte 
Fremdkörper (Nadeln, Gallensteine) und sogar Eingeweidewürmer gefunden. 
Falls sich kein Zusammenhang zwischen der Abszeßhöhle und den Bauch- 
organen findet, bleibt die Ätiologie unklar. Häufig aber ist das schuldige 
Organ (Blase, Appendix) an dem Abszeß adhärent. Diagnostische Irrtümer 
können durch Verwechslung des Abszesses mit Neoplasmen vorkommen, da 
auch die Abszesse ohne Fieber verlaufen. Scheele-Frankfurt a./M. 


ll. Urethra. 


Prasputium clitoridis und Gonokokken. Von E. Clodi und K. L. 
Schoppar. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 9.) 

Die Verfasser fanden in 26 von 35:Gonorrhoefällen, also in 74,3% Gono- 
kokken im Präputialsekret. Diesem Befunde kommt sowohl hinsichtlich der 
Übertragungsmöglichkeit auf den Mann als auch hinsichtlich einer Reinfektion 
des eigenen Genitales und damit einer Verzögerung der Ausheilung eine 
keineswegs unbedeutende Rolle zu. Eine auf Gründlichkeit Anspruch er- 
hebende antigonorrhoische Therapie des Weibes muß deshalb auch den bis zur 
Ausheilung der Erkrankung fortgesetzten, auf mechanischer Reinigung der 
Präputialfalte und Einbringung eines Desinfektionsmittels in dieselbe be- 
ruhenden Eingriff ebenso, wie die regelmäßige mikroskopische Untersuchung 
des Präputialsekretes als unerläßlich betrachten. von Hofmann-Wien. 


Eine Modifikation der Neisserschen Spritze. Von E. Lekisch. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 6.) 

Um einen Überdruck und das Einpressen von Lösung in die Urethra 
posterior zu vermeiden, hat L. eine Spritze konstruiert, welche cine Kom- 
bination einer Tripperspritze mit dem doppelläufigen Spülansatz nach Janet 
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bildet. Mit der so modifizierten, entsprechend groß gewählten Spritze kann 
man die Harnröhre auch mit größeren Flüssigkeitsmengen durchspülen. 
Nicht verwendbar ist der Apparat bei allzu engem Orificium oder wenn cine 
Dehnung der Harnröhre erwünscht ist. von Hofmann-Wien. 


Einen Fall von gonorrhoischer Hemiplegie demonstrierte H. Brunn 
in der Wiener Gesellsch. d. Arzte. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 15.) 

Es handelte sich um einen 3ljährigen Mann, bei dem vor 7 Wochen 
plötzlich linksseitige Fazialis-, Arm- und Beinlähmung aufgetreten war. Da 
sich weder für Lues, noch für Endocarditis ein Anhaltspunkt ergab, der 
Pat. aber fieberte und einen gonokokkenhaltigen Ausfluß zeigte, dachte B. 
an eine gonorrhoische Metastase in der Hirnsubstanz und ließ das Blut des 
Patienten bakteriologisch untersuchen. Da die Blutuntersuchung das Vor- 
handensein von Gonokokken ergab, wurde eine Arthigonbehandlung eingeleitet, 
welche rasche Besserung herbeiführte. von Hofmann- Wien. 


ill. Blase. 


Ein neues Präparat für die Cystitisbehandlung demonstrierte H. G. 
Pleschner in der Wiener Gesellsch. d. Arzte, den 31. März 1922. (Wiener klin, 
Wochenschr. 1922, Nr. 15.) 


Es handelt sich bei dem Agoleum genannten Präparate um eine un- 
gefähr 1% kolloidale Silberlösung in vegetabilischem Öl, die in Phiolen von 
10 cm abgemessen ist. Der Inhalt einer solchen Phiole wird jeden zweiten Tag 
gewöhnlich ohne vorhergehende Reinigungsspülung in die Blase instilliert. 
Das Indikationsgebiet sind alle akuten und subakuten Oystitiden mit Aus- 
nahme der tuberkulösen. Ähnlich günstige Resultate wie P. haben mit dem 
Agoleum auch eine Reihe von Fachkollegen erzielt, denen P. das Präparat 
zur Begutachtung übergab. von Hofmann- Wien. 


Absence du sacrum, et hypoplasie vésicale par arrêt de dévelop- 
pement de la moelle. Traitement, amélioration. Von A. Cosacesco, 
(Journ. d'urologie XIII, H 1, S. 21) 

Ausführliche Beschreibung cines Falles, wie er in der Überschrift be- 
zeichnet ist und welcher einen 20jährigen Jungen betraf. Die Blase wurde 
durch tägliche Dehnungsbehandlung soweit gebracht, daß sie eine Kapazität 
von 100 ccm erhielt und der Kranke !/, Stunde kontinent war. 

Scheele-Frankfurt a./M. 


Un cas d’hömaturie par rupture d’une varice vösicale. Von G. 
Marion. (Journal d’urologie. Bu. 12, No. 6. S. 417.) 

Beschreibung eines Falles unter Beigabe von 2 cystoskopischen Abbil- 
dungen von Blasenblutung durch Varicen in der Blase. Die Blutung wurde 
durch Diathermie-Koagulation zum Stehen gebracht. Es handelte sich um 
einen 17 jährigen Menschen. Scheele-Frankfurt a./M. 


. IV. Nieren. 


Zur Frage der Nephrosen. Von Bohnenkamp. (Virchows Archiv. 
Bd. 236, S. 380—419.) 


Theoretisch-biologische Erwägungen und histologische Untersuchungen 
führen B. dazu, die Sublimat-, Chrom- und Ur.annephrosen mit der Gruppe 
der übrigen Nephrosen einheitlich zu betrachten. Überhaupt liegt 
keine Berechtigung vor, zwischen Nephrose und Nephritis zu unterscheiden. 
Gestützt auf den Aschoffschen Zegriff der parenchymatösen Entzündung im 
Sinne einer defensiv-reaktiven Veränderung und der klinischen Erscheinungen. 
müssen sich in allen Nephrosefällen bei genauer Untersuchung Zeichen der 
Entzündung nachweisen lassen. Klose-Frankfurt a. M. 
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Das Verhalten der Nieren bei akuter gelber Leberatrophie. Von 
Edmund Mayer. (Virchows Archiv. Bd. 236, S. 279—-300.) 

Gestützt auf 31 chemisch und histologisch untersuchte Fälle kommt M. 
zu folgenden Ergebnissen. Eiweißspuren und gallige Zylinder sind als 
Zeichen einer Nierenschädigung und Folge des Ikterus anzuerkennen. Ne- 
krosen in den gewundenen Kanälchen sind als Leichenerscheinung zu deuten. 
Die Verfettung der Hauptstücke ist eine Folge der Stoffwechselstörung 
durch Leberinsuffizienz. Das Fett entstammt dem lipämischen Blute .und 
ist im Sinne einer Fettspeicherung zu deuten. Eine direkte Einwirkung 
det zur akuten gelben Leberatrophie führenden Noxe auf die 
Nieren ist nicht anzunehmen. Im Volhardschen Systeme der doppel- 
seitigen hämatogenen Nierenerkrankungen findet. die Niere weder unter den 
Nephritiden noch unter den Nephrosen ihren Platz, da klinische Symptome 
und anatomische Veränderungen im Sinne von Nephritis und Nephrose fehlen. 
Die Nierenverfettung ist ein Indikator für die Lipämie und der 
ihr zugrunde liegenden Störung im Kohlehydratstoffwechsel. 
Die Stellung der Niere bei akuter gelber Leberatrophie ist die einer Nephro- 
dystrophie ım Sinne Aschoffs auf Grund einer allgemeinen Stoffwechsel- 
störung. Klose-Frankfurt a. M. 


Zur Diagnostik der Nieren- und Bauchtumoren. Voa Prof. Dr. W. 
Zondek. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 83.) 

Bericht über drei sehr seltene Krankheitsfälle: 

I. Fall: 23jähr. Patientin, bei der sich unter ziehenden Schmerzen eine 
Anschwellung in der linken seitlichen Vorderbauchgegend zeigt; linke Niere 
palpatorisch vergrößert, länglich geformt; unterer Pol verdickt, höckerig; 
die Höcker fühlen sich elastisch an; rechte Niere palpatorisch und röntgeno- 
logisch nicht nachweisbar.: Blase cystoskopisch normal; der Ureterenkathe- 
terismus ergibt beiderseits klaren Urin ohne pathologische Bestandteile; die 
funktionelle Prüfung zeigt keine Abweichung; nie Hämaturie. In An- 
betracht der guten Funktion beider Nieren und da der Tumor an der aus- 
gedehnten Oberfläche der Niere zu fühlen war, stellte Z. die Diagnose auf 
Nierenkapselgeschwulst; die Operation ergab eine polycystische Geschwulst 
der Fettkapsel, die durch Dekapsulation der Niere entfernt wurde; das Re- 
sultat der anatomischen Untersuchung war ein multilokuläres Lymphangiom. 

Ii. Fall: Pat. Vor !/, Jahre plötzlich mit ‚starken Schmerzen in der linken 
Nierengegend, Fieber, Erbrechen, starkem Harndrang erkrankt; Urin trübe, 
zeitweise Blutung, etwas Pollakiurie. Linke Niere etwa mannskopfgroß, 
fluktuierend. Kystoskopisch: Aus dem linken Ureter eiterähnliche Flüssig- 
keit mit zahlreichen, schüppchenartigen Gebilden, die aus Massen von Epi- 
thelien mit vereinzelten verhornten Zellen bestehen. Die Operation ergibt 
ein Kankroid des Nierenbeckens mit Pyelitis. 

III. Fall: Große Geschwulst ın der linken Oberbauchgegend, die von 
dem behandelnden Arzt als von der Niere ausgehend angesehen wird; die 
Röntgenaufnahme bei Füllung des Dickdarms und Umgrenzung des Tumors 
durch einen Bleiring spricht für Hydronephrose, Ureterenkatheterismus und 
funktionelle Nierenprüfung mittelst Phloridzin und Indigokarmin ergeben 
aber beiderseits physikalisch, chemisch und funktionell gleich gute Werte. 
Deshalb stellte Z. die Diagnose auf Mesenterial- oder Pankreastumor; die 
Operation ergab eine vom Pankreas ausgehende Cyste mit hämorrhagischem 
Inhalt. Namentlich der erste und letzte beschriebene Fall beweisen die 
Wichtigkeit der gleichzeitigen Anwendung von Palpation, Röntgenaufnahme, 
Ureterenkatheterismus und funktionelle Nierenprüfung. — P. Cohn. 


Über die Ursachen der Spätblutungen nach Nephrotomie und 
deren Verhütung (Klinik und Experiment). Von Prof. Dr. Eduard Rehn. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 41.) 

Auf Grund seiner klinischen Beobachtungen und tierexperimentellen Er- 
‚ fahrungen kommt Verf. zu dem Schlusse, daß bei der Nephrotomie richtige 
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Schnittführung (nach Zondek oder Marwedel) und sorgfältige Parenchym- 
naht vor Frühblutungen schützen, daß Spätblutungen durch die physiologische 
Fixation der Niere und gleichzeitige sorgfältige Dränage erfolgreich zu be- 
kämpfen sind. Nicht vorzeitige Thrombuslösung oder eine vorhandene Dispo- 
sition sind für gewöhnlich die Ursachen dieser Nachblutung, sondern sie sind 
der Ausdruck einer hochgespannten Zirkulations- und Sekretionsstörung, die 
durch unzweckmäßige Behandlung der operierten Niere entstehen. — 
ms P. Cohn. 


Über Nierenstörungen bei halbseitiger Sympathikuslähmung. Von 
Prof. Hans Eppinger. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 46.) 

In einem Falle von halbseitiger Lähmung des Halssympathikus komi 
Verf. beobachten, daß die Polyurie, die sonst bei längerem Liegenlassen eines 
Ureterenkatheters im Ureter auf der betr. Seite aufzutreten pflegt, in diesem 
Falle auf der Seite der Sympathikuslähmung‘ ausblieb. Diese Polyurie scheint 
mit der normalen Tätigkeit des Grenzstranges des Sympathikus in Zusammen- 
hang zu stehen, denn die gleiche Beobachtung wurde in vier weiteren Fällen 
von sichtbarer Sympathikuslähmung gemacht, zwei weitere Fälle boten die 
‚Erscheinung allerdings nicht dar, hier war die Läsion sicher aber auf den 
Halsabschnitt des Sympathikus beschränkt. Die Polyurie beschränkte sich aus- 
schließlich auf die Ausscheidung des Wassers, während die der festen Be- 
standteile nicht berührt war. — P. Cohn. 


A. case of unilateral polycystic disease of the kidney in a child, 
age two years. Von A. Fullerton. (British journal of surgery 1921, Vol. IX, No.33.) 

Entfernung einer großen eystischen Nierengeschwulst eines zweijährigen 
Kindes auf abdominellem Wege. Nach der exakten Beschreibung des Präpa- 
rats (Abbildung) lag eine angeborene einseitige polycystische Nierendegene- 
ration vor, mit Erhaltung der unteren Nierenhälfte. Mohr-Bielefeld. 


Renal calculus; horse-shoe kidney; heminephrectomy. Von Raw- 
ling. (British journal of surgery 1921, Vol. IX, No. 33.) 

Rechtsseitige. Nephrolithiasis mit knollig vergrößerter und nach ab- 
wärts verlagerter Niere. Bei der Nephrektomie-Operation fand sich eine Huf- 
eisenniere. Entfernung der erkrankten rechten Nierenhälfte. Glatte Heilung. 

Mohr- Bielefeld. 


Perforation of the ureter by calculus, en of urine, 
death from uraemia and sepsis. Von J. Berry. (British journal of surgery 
1921, Vol. VIII, No. 31.) 


Die Operation ergab eine Stein-Perforation des r. Harnleiters mit retro- 
peritonealer Urinphlegmone. Nahtverschluß nicht möglich, Dränage, 3!/; Wo- 
chen p. o. exitus infolge Urämie und Sepsis. Doppelseitige eitrige Pyelonephrose 
mit starker Erweiterung beider Harnleiter und Einkeilung eines _Steines auch 
im linken Harnleiter fand sich bei der Sektion. Mohr-Bielefeld. 


Contributo allo studio della cosidella „pielite granulosa“. Von D. 
Pizzetti. (Arch. per le scienc. med. 1920, 43.) 


Als „Pyelitis granulosa“ bezeichnet man eine seltene Erkrankung des 
Nierenbeckens, welche durch ziemlich große, reihenweise dicht unter dem 
Epithel liegende Lymphfollikel gekennzeichnet ist, durch welche die Schleim- 
haut unregelmäßig vorgewölbt wird, so daß sie ein körniges Aussehen erhält. 
Einzelne Follikel durchdringen das Epithel und verursachen kleine Geschwüre 
des Nierenbeckens. Die Follikel zeigen den gleichen Bau wie gewöhnlich» 
Lymphknötchen. Die hauptsächlichen Veränderungen in der Niere selbst be- 
stehen in einer kleinzelligen Lymphocyten-Infiltration, welche sich hauptsäch- 
lich in der Rinde in der Umgebung kleiner Blutgefäße und innerhalb und 
außerhalb der Glomeruli ansammeln; letztere zeigen oft hyaline Degene- 
ration und Atrophie. In den erkrankten Bezirken zeigt das Epithel der Nieren 
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kanälchen im allgemeinen, insbesondere aber das der Tubuli contorti eine relativ 
leichte Degeneration, die Blutgefäße endo- oder periarteriitische Veränderungen. 
Die Erkrankung scheint einseitig zu sein und ist klinisch durch eine akzes- 
sorische Hämaturie gekennzeichnet. Die Pathogenese ist dunkel. Außer der 


vorliegenden Beobachtung sin@ nur noch sieben Fälle bekannt. 
Mohr-Bielefeld. 


Blutreaktion und Dyspnoe bei Nierenkranken. Von H. Straub und 
Klothilde Meier. Aus der I. medizin. Klinik München und der medizin. Poliklinik 
Halle. (Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 138, Heft 3 u. 4.) 


Bei 21 Nierenkranken wurde gleichzeitig die Kohlensäurebindungskurve 
des Blutes und die Kohlensäurespannung der Alveolarluft festgestellt und aus 
beiden Bestimmungen die aktuelle Reaktion des arteriellen Blutes ermittelt. 
Diese Reaktion liegt bei leichten Nierenstörungen ebenso wie bei Gesunden 
zwischen den Wasserstoffzahlen 7,30 und 7,40. Bei zahlreichen Nierenkranken 
mit erniedrigter Kohlensäurebindungskurve (Hypokapnie) ist durch Überventi- 
lation die Kohlensäurespannung so weit herabgesetzt, daß die aktuelle Reak- 
tion.normal bleibt. Die Hypokapnie ist kompensiert (nach Straub u. Meier). 
In anderen Fällen von Hypokapnie jedoch bleibt die Überventilation aus oder 
ist nicht hoch genug, um die Hypokapnie völlig zu kompensieren. Die Blut- 
reaktion wird nach der sauren Seite verschoben, namentlich bei den Fällen mit 
besonders hochgradiger Hypokapnie. — Bei diesen Fällen von Hypokapnie des 
Blutes ist die Dyspnoe durch die primäre Blutveränderung erklärt. Es handelt 
sich also um eine hämatogene Dyspnoe. Es erscheint richtig, ausschließlich 
für diese im Spätstadium als Ausdruck der Niereninsuffizienz auftretende 
Dyspnoe durch Hypokapnıe die Bezeichnung ‚„urämische Dyspnoe‘ vorzube- 
halten. — Diesen Fällen hämatogener Dyspnoe stehen zahlreiche andere gegen- 
über, bei denen hochgradige Überventilation mit starker Herabsetzung der 
Kohlensäurespannung besteht, obgleich die Kohlensäurebindungskurve eukap- 
nisch oder sogar hyperkapnisch verläuft. Die .Blutretention dieser Fälle ist 
nach der alkalischen Seite verschoben. Die Überventilation dieser Fälle ist dem- 
nach im Gegensatz zu der hämatogenen als zentrogene aufzufassen. Wahr- 
scheinlich beruht sie auf Asphyxie des Atemzentrums durch lokale Kreislauf- 
störungen. Diese Form der Dyspnoe ist also keine eigentlich urämische. Sie 
kann durch anatomisch nachweisbare Gefäßveränderungen, aber auch durch 
Gefäßspasmen hervorgerufen werden, also durch dieselben Veränderungen, die 
zur transitorischen Amaurose, transitorischer Hemiplegie und zu starkem 
Schwanken des arteriellen Blutdrucks führen. Diese Form der Dyspnoe kann 
schon ım Frühstadium der Krankheit auftreten und wird zweckmäßig als 
„zerebrales Asthma der Hypertoniker“ bezeichnet. Sie hat Neigung, in den 
periodischen Atemtypus überzugehen. Die Überventilation führt in diesen 
Fällen zentrogener Dyspnoe der Nierenkranken nicht zu sekundärer Herab- 
setzung der Kohlensäurebindungsfähigkeit des Blutes, wie es die Theorie von 
Haggard und Henderson für die zentrogene Hyperventilation als Gesetz 
formuliert. | G.2. 


Spontaneous renal fistula. Von E. F. Guy. (The Lancet 1922, Febr. 4.) 


Der 22jährige Patient war vor etwa 3!/, Jahren auf die rechte Seite 
des Rückens gefallen. Im Anschluß an den Fall hatte sich unter heftigen 
Schmerzen im Laufe von drei Wochen eine Schwellung in der vom Trauma 
betroffenen Gegend entwickelt. Der Urin war niemals blutig. Die Schwellung, 
die sich als Abszeß erwies, wurde inzidiert und Eiter entleert, doch trat keine 
vollständige Heilung ein, trotzdem später eine Auskratzung vorgenommen 
wurde. Nach zwei vergeblichen Versuchen, die Fistel durch Spaltung zur 
Heilung zu bringen, wurde, zumal, da die Röntgenuntersuchung in der rechten 
Niere einen Steinschatten zeigte, das Organ auf lumbarem Wege bloßgelegt 
und ein großer und zwei kleinere Steine aus demselben entfernt. Darauf heilte 
die Fistel. von Hofmann-Wı:: 
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Valeur de la phénolphthaléine comme moyen d’exploration de la 
fonction rénale. Von E. Papin. (Soc. franç. d’urologie 12. XII. 21 Jouru. 
d’urologie XIII. H. 1. S 33) 


Die bisher gebräuchlichen Methoden zur Funktionsprüfung der Nieren 
befassen sich einmal mit den Veränderungen® der normalerweise im Harn 
befindlichen Substanzen (Wasser und Harnstoff), ferner mit Stoffen, welche 
künstlich in den Organismus eingeführt und vom Harn ausgeschieden werden 
(Farbstoffe und Phloridzin. Die letzteren Methoden können nach Verf. nur 
nach Vergleichung mit den ersteren benutzt werden. Sie bedürfen in ge- 
wisser Weise der Eichung. Verf. wendet sich vor allem gesren das Phenol- 
phthalein, welches in voriger Nummer dieser Zeitschrift von Tardo empfohlen 
wurde. Verf. wirft denjenigen, welche die Farbstoffproben anwenden, eine 
gewisse Rückständicrkeit vor. Die Funktionsprüfungen, welche er ansteilt., 
beziehen sich anf die experimentelle Polyurie und Harnstoffausscheidung. 

Die experimentelle Po.yurie ist in Wirklichkrit nicht das Wesentliche 
der Probe. sondern die Feststellung, wie der Harnstoff ausgeschieden wird. 
Dabei besteht der große Nachteil, daß sie umgekehrt verläuft: denn was 
uns Interessiert, ist die Konzentrationskraft jeder Niere. Immerhin lassen 
sich auf diese Weise 2 Grundbegriffe vergleichen, nämlich die gerade vor- 
handene Konzentration und die Konzentration im Zustand der Polyurie Die 
Untersuchung selbst aber verläuft zu lange (2 Stunden), und Mißgeschicke 
sind dabeı häufig: Verstopfung der Urrterkatheter, Vorbeilaufen des Harnes 
am Ureterkatheter. 

Die maximale Konzentration gibt ein exaktes Maß von der Qualitat 
des Nierenparenchyms, wenn man die Harne der beiden Nieren eines Menschen 
im Durstversuch untersucht. Zwar sind bei der Untersuchung Fehler kaum 
möglich, denn der Harnstoff läßt sich bereits aus wenig cem Harn be- 
stiumen, aber es fehlt bei dieser Untersuchung eine wichtige Angabe, das 
ist die Gesamtausscheidung. Die Untersuchung ergibt also nicht mit 
Sicherheit, daß die Niere quantitativ ausreichend arbeitet. Unter der Hars- 
stoffausscheidung versteht Verf. die Menge des in der Zeiteinheit aus 
geschicdenen Harnstoffes. Um exakte Werte zu bekommen, muß man sicher 
sein, daß die Trennung der beiden Harne vollständig ist. Um gute Vergleichs- 
werte der Harnstoffausscheidung zu bekommen, müssen die Harne auf gleiche 
Konzentration umgerechnet. werden, die von Ambard auf 25:1000 gewählt 
ist. Verf. schließt, daß man die körperfremden Substanzen entbehren könne, 
denn wenn sie denselben Gesetzen folgen, wie die Harnstoflfausscheidung, 
hat man sie nicht nötige. Wen sie davon abweichen, dann kann die PBe- 
obachtung der Farbstoffreaktionen zu schlimmen Fehlschlägen führen. Verf. 
ist überzeugt, daß Phlorizin, Indigkarnin und ebenso das Phthalecin nur 
vorübergehende Anwendung finden werden, und daß alle Urologen zum Stu- 
dium der natürlichen Bestandteile des Harnes zurückkehren werden, um 
daraus die Arten der Ausscheidung zu bestimmen. Scheele-Frankfurt a./M. 


Mitteilungen. 


In der italienischen urologischen Gesellschaft, die unter Dr. Nicolich in Triest 
tagte, wurden als Ehrenmitglieder wieder gewählt: Casper, Israel, Kümmell, 
Küster und Posner, neu ernannt Wildbolz, als korrespondierende Mitglieder 
R. W. Frank, Kollmann, Stoeckel und Wagner, neu E. Joseph, Ringleb. 
Roedelius und Wossidlo. 


Die Berechnung des Abonnementspreises der Zeitschrift für Urologie wird in 
Anbetracht der schwankenden Herstellungskosten vom 1. Januar 1923 ab für jedes 
Heft einzeln vorgenommen. 
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Bibliographie. 


Die nachstehende Bibliographie enthält die vom 1. November 1921 bis 31. Oktober 1922 
einschließlich in Berlin erschienene oder eingetroffene urologische Literatur. 


Einteilungs-Übersicht. 


Allgemeine Urologie: 


Anatomie, 
pathologische Anatomie des gesamten 
Urogenitalsystems. 


. Physiologie, pathologische Physiologie, 


experimentelle Physiologie. 


. Normale und pathologische Harnbe- 


standteile. 





4. 
b. 


~J > 


Diagnostik. 

Therapeutik (Allgemeine-, medika- 
mentöse, operative Therapie, Strahlen- 
therapie, Serum- u, Vakzinetherapie). 


. Lehrbücher, Instrumente u. Apparate. 
. Verschiedenes. 


Spezielle Urologie: 
A. Niere und Nierenbecken. 


. Anatomie, Physiologie, topographische 


Anatomie. 

Diagnostik (Funktionsprüfungen, Ure- 
terenkatheterismus, Pyelographie, Kon- 
trastmittel, Röntgendiagnostik, Tier- 
versuch. Nierenschmerz). 
Lageanoma- 
lien. 


. Nierengefäße u. deren Erkrankungen. 
. Nephropathien, Anurie, Urämie. 


6. Nierenverletzungen, 
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7. 
8. 
9. 
0. 
L. 


Nierenblutun- 

gen, Nierenfisteln. 

Pyelitis, Pyelonephritis, Pyenephrose. 

Hydroneplırose. 

Cysten und Geschwülste. 

Nierensteine. 

Nierentuberkulose, Lues und Aktino- 

mykose. 

. Behandlungs- und Operationsmethn- 
den, Resultate. 


' B. Peri- und paranephritische Erkrankungen. 
C. Harnleiter. 


. Anatomie, Physiologie, Entwicklungs- 


störungen. 


. Entzündungen, Verletzungen, Fremd- 


körper, Fisteln, Stenose und Ver- 
schluß. 


D 


Entwicklungsstörnngen, 
Form- und Lageanomalien, Diverti- 
kel 


. Physiologie, Entleerungsstörungen, In- 


kontinenz, Enuresis. 
Blutungen, Fisteln, 


Fremdkörper. 


= 
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3. 


o 


Steine. 


. Cysten und Geschwülste. 
. Behandlungs- und Operationsmetho- 


den, Resultate. 


. Ureterenkatheterismus: s. u. A. 2. 


. Entzündungen, Schrumpfblase, Baul- 


kenblase. 


. Geschwäülste, 

. Blasenstein, 

. Blasentuberkulose, Lues, Bilharzia. 

. Behandlungs- und ÜOperationsmethn- 


den, Resultate, 


TE. Prostata. 


. Anatomie. Entwicklungsgeschichte. 
. Entzündungen, Tuberkulose, Lues. 
. Prostataliypertrophie und -atropbie. 
. Steine. 


5. 
6. 


F. Männliche Harnröhre 


. Entwicklungsstörungen. 
. Harnröbre und Penis, 


G. Weibliche Harnrühre 


Cysten und Geschwäülste. 
Behandlungs- und ÖOperationsmetho- 
den, Resultate. 


und (Grenitalıen. 
Hoden und Nebenhoden. 


. Samenblase, Samenstrang, Skrotum. 


und (renitalien. 
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Appendixinvagination 523. _ 

Appendizitis und Hämaturie 50, -:08: 
Hodenschmerzen bei 472; während der 
Wechseljahre 510. 

Appendizitisfrage 524. 

argoflavin bei Gonorrhoe 244. 

Arthritis goncrrhoica 512, 

Atophan und Novatophan, Wirkung auf 
die Niere 497. 
äzton bei der Schmierkur 500. 

äzetonbestimmung im Harn 28. 


Bacterium coli und Korallen:teinniere 44. 
Sauchspaltenbildung 522. 
uchtumoren, zar Diagnostik 529. 
Bauchwand, Hämatome und Abszesse 527. 
Bergellsche Reaktion 521. 
Bilharziaerkrankung, Emetin bei 371, 526; 
der Blase 417; Cystoskopie bei 418; 
Eiersamen bei 488, 
Biase, Form bei verschiedenen Körper- 
lagen 10; Lage und Gestalt bei raum- 
beengenden Beckenprozessen 36; Glas- 
röhre in der 38; Symptome der weib- 
lichen 38; Purpura simplex 95; Ver- 
änderungen bei Kolibazillensepsis 151; 
Röntgenuntersuchung 199, Kolloidkar- 
zinom 246; Ulcus simplex 293; Gestalt 
bei offenen Bruchpforten 333; totale 
Exfoliation der Schleimhaut 335; Vor- 
fall durch die weibliche Harnröhre 3714; 
Bilharziaerkrankung 417, 418; Dauer- 
spülung nach Prostatektomie 449; Pa- 
__ raffin-Prothese 461. 
b:agenatonie, familiäre 512. 
Blasendivertikel 294: Röntgenmessung 41]; 
exstirpierter kongenittaler 418; fal- 
scher 418, 
Blasenektopie, Operation 36, 143: Fall 194. 
ölasenentleerung bei Paraplegien 292, 
Blasenblutung durch Varizen 528. 
asenerkrankung bei chronischer Poly- 
arthritis 416, 


lasenerk-ankungen, Jodkalifüllungsme- 


thode bei 199; Fortschritte in den letz 
ten 10 Jahren 308. | 

Blasenfistel statt Verweilkatheter 411. 

Blasentunktion bei Encephalomyelitis epi- 
demica 36; bei Granatsplitterbrüchen 
der Wirbelsäule 512. | 

Blasengangrän 419. 

Blasenhypoplasie 528. 

Blasenruptur 234. ` 2 

Blasenschuß, Prostatastein nach 103. 

Blasenstein, Papillom vortäuschend 35: 
endemischer — in Siam 473. 

Blasensteine, Studie über 155; 621 Fälle 
290; Riesen- 417. 9 

Blasensyphilis 294, 418, 464: 

Blut, Reststickstoff im — bei Nierener- 
krankungen 526. 

Blutbestimmung im Harn. bei Hämaturie 
27 


Blutdruck nach Röntgenbestrahlung 328. 

Blutdruckmessung, Fehlerquellen 287. 

Blutgefrierpunkt während des Wasser- u. 
Konz.ntrationsversuchs 504. 

Blutzucker, Hypertonie und 286; bei chirur- 
gischen Erkrankungen 525. 

Brustdrüse, Erkrankungen der männlichen 
522. 

C 

Cavernitis traumatica 372. i 

Chelonin bei chirurgischer Tuberkulose 329. 

Cholelithiasis, Gruber-Widal bei 471. 

Chyluscyste des Mesenteriums 330. 

Cöcaltumor, Operation 523. 

Colitis ulcerosa 287. 

Collargolintoxikation 521. 

Colliculus seminalis s. Samenhügel: 

Cystennieren 43; Funktion 142. 

Cystitis durch Paraffin 407; neues Prä- 
parat zur Behandlung 528. = 

Cystopyelitis, Behandlung 200. 

Cystoskope, Übungssonden für 276. 

Cystoskopie 413; Handbuch (Casper) 47 à 
suprapubische 199; bei Blasensyphilis 
418; bei Bilharziaerkrankung 418; in 
Verbindung mit Röntgenstrahlen 506, 
cystoskopischer Atlas (Wossidlo) 144. 

Cystoskopklemme 335. Ä 


D 


Darmquetsche 330, | 
Diabetes insipidus 497. 
Dickdarm im Röntgenbilde 286. 


078 


Diurese, Wirkung intravenöser Trauben- 
zucker- u. Gummiarabicum-Lösung 194, 
505. 

Diuretika, Wirkung 497. 

Drüseuzwitter, Hoden eines 194. 

Duodenalfisteln nach Nephrektomie 40. 

Dystrophia adiposo-genitalis 522. 


E 

Eigenharnreaktion 140, 286; diagnostische 
Verwertbarkeit 22; Bedeutung für die 
Aktivitätsdiagnose der Tuberkulose 23; 
bei Lungentuberkulösen 285. 

Eigenvakzine und Eigeneiweiß bei gunor- 
rhoischen Komplikationen 245. 

Eiweißfällung im Harn 521. 

Eiweißkörper des Harns, qualitative Ana- 
lyse 195. 

Eklampsie 375. 

Ektopie der Blase s. Blasenektopie. 

Elektropunktur bei Rückenmarkskrank- 
heiten 142. 

Emetin bei Bilharzia 371, 526. 

Encephalomyelitis epidemica und Blasen- 
funktion 36. 

Enterokokkenurethritiden 29. 

Enuresis nocturna 28; zur Theorie u. Be- 
handlung 417. 

Epididymektomie, Einfluß auf die Prostata 
338 


Epididymitis, chronische nicht spezifische 
30; intraskrotale Rebandlung der gonor- 
rhoischen 32; Behandlung mit Blaulicht 
294; interne Behandlung der gonorrhoi- 
schen 415; nach Prostatektomie 421. 

Epispadie, Operation totaler 30; Fali 194. 

Extraprostatitis 421. 

Extremitätengangrän 196. 


F 

Fast- und Purgierkur Guelpas 371. 

Feldnephritis, zur Kasuistik 46. 

Fleckfieber, zur Klinik 501. 

Flexura duodeno-jejunalis, Divertikel 328. 

Fluor, Trockenbehandlung 35; Behandlung 
der einzelnen Formen 199. 

Fontanella lumbo-sacralis und Spina bifida 
503. 

Formaldehydkomponente nach Neosalvar- 
saninjektion 21. 

Fremdkörper im männlichen Urogenital- 
apparat 327; im Harnleiter 411. 

Friedmannsches Mittel bei chirurgischer 
Tuberkulose 195; weitere Erfahrungen 
328. 

Frigidität, sexuelle 196. 

Frühgravidität, Phloridzindiagnostik 

Frühreife, heterosexuelle 20. 

Funiculitis gonorrhoica, Behandlung 415. 


G 
Galvanopalpation 502. 
Gelatine als Heilmittel 498. 
Gelenk- und Sehnenscheidenentzündungen, 
gonorrhoische 511. 


921. 
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Geschlechtskrankheiten, Untersuchungsme- 
thoden u. Diagnose der Erreger (Oelze) 
24, 

Geschlechtsleben des Menschen (Roh- 
leder) 248. 

Gicht, Klinik und Pathogenese 20; Wesen 
und Behandlung 505. 

Gonokokken, Kutanimpfung 235: u. Amy- 
loidentartung 414. 

Gonokokkensepsis, Meningokokkenserum bei 
32 


Gonorrhoe, Serumtherapie 28; elektro- 
lytische Behandlung 33; intravenöse 
Therapie 33; Hexursan bei 35; Okklusiv- 
pessar als Schutzmittel 110; Abortivbe- 
‚handlung 198; sozialpolitische Maß- 
nahmen 198; Hitzebehandlung 199; Ar- 
goflavin bei 244; Merlusan bei 272, 
495; Gramfärbung in der Diagnose 28%; 
paraurethrale 334; Arsensalze bei 413; 
als chronische Erkrankung 510; der 
Frau, Trockenbehandlung 35: Heilung 
durch Fieber 194; Heilbarkeit 331: Dia- 
gnose der Heilung 373; Heizsondente- 
handlung 416. 

Gonorrhoische Komplikationen. Argoflavin 
bei 244; Eigenvakzine und Eigeneiweiß 
bei 245. 

Gruber-Widal bei Cholelithiasis und Pye- 
litis 471. 

Gummi arabicum intravenös und Diurese 
194. 


H 

Hämaturie und Appendizitis 50, 408; Nie- 
rendekapsulation bei renaler 201; Blut- 
bestimmung im Harn bei 327; bei Hy- 
dronephrose 424; essentielle 500; bei 
Kindern 504. 

Hämoglobinurie, Marsch- 195; paroxys- 
male — und Syphilis 327; Kälte- 498; 
experimentelle 506. 

Hämophiler, Geschichte eines 510. 

Harn, Kolloidehemie 124: Vergleichung 
des Tages- und Nacht- 500; Eiweißfäl- 
lung im 521; hämolytische Wirkung 
des normalen 525. 

Harnblase s. Blase. 

Harnentleerung im Alter 140. 

Harninfiltration 511. 

Harnorgane, Krankheiten bei Kindern 290; 
diagnostischer Wert des Tubarkulins 316; 
Krankheiten 370. 

Harnröhre, endoskopische Untersuchung 
und Behandlung 31; Sekundärinfektio- 
nen und Enterokokkenurethritiden 29; 
Röntgenuntersuchung 197; Durchleuch- 
tung 345; Blasenfistel beı Traumen u. 
Operationen 411; Papillomatose 462. 

Harnröhrenplastik 245, 413. 

Harnröhrenspiegel, Valentinscher 19, 243. 

Harnröhrensteine, Entfernung 239. 

Harnröhrenstriktur, Fall 293. 

Harnröhrenwulst, weiblicher 372. 

Harnsäuregehalt des Blutes bei Nieren- 
erkrankungen 514. 
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Harnstoff als Diuretikum 244. 

Harnstoffbestimmung 140, 506. 

Harnzylinder, Entstehung 113. 

Haut, gonorrhoische Affektionen 198. 

Haut- und Geschlechtskrankheiten, The- 
rapie (Ledermann) 47. 


Heizsondenbehandlung der weiblichen Go-. 


norrhoe 416. 

Heliotherapie s. Sonnenbehandlung. 

Hemiplegie, gonorrhoische 528. 

Hexursan 35. 

Hoden eines Drüsenzwitters 194; Folgen 
der Unterbrechung der Samenwege für 
den 336. 

Hodenentzündung s. Orchitis. 

Hodenreduktion und elektrische Erregbar- 
keit des Nervensystems 504 

Hodenretention, Behandlung 31. 

Hodenschmerzen bei Appendizitis 472. 

zn leise: Röntgenbehandlung 34, 

9 


Hodenüberpflanzung 373, 472; Beeinflus- 
sung des Geschlechtslebens durch 20; 
neuere Bestrebungen 513. 

Höhenklima und Nierenleiden 370. 

Homosexualität, Behandlung (Moll) 48. 

Hydatidencysten 333. 

Hydronephrose 247; infizierte 42; bei 
Wanderniere 423; intermittierende 424; 
Hämaturie bei 424; u. Hydroureter bei 
Hufeisenniere 518. 

Hydronephrosenfräge 111. 

Hypernephrom, zur Symptomatologie und 
Therapie 42; der Niere 518. 

Hypernephromfrage, zur 39. 

Hyperpiesie u. Urämie 331. 

Hypertonie und Blutzucker 286. 


Hypophysenextrakt zur Nierenfunktions- _ 
prüfung 342. 
Hypospadie, Behandlung 292. 


I 
Impetigo-Nephritis 39. 
Impotenz des Weibes 502. 
Incontinentia urinae, operative 

lung 330. 

Induratio penis plastica 414, 490. 
Influenzanephrose 244. 
Intraperitonealer Druck 524. 


J 
Japaner, Ernährung 507. 


Jodkalifällungsmethode bei Blasenerkran- 
kungen 199. 


Behand- 


K 


Kältehämoglobinurie und Kälteikterus 498. 
Kaiser-Jubiläums-Spital in Wien, urolo- 
gische Abteilung 22. 
Kathrterismus, retrograder 374. 
Kindertuberkulose 411; Behandlung 371. 
Koagulen 499. 
Kolibazillensepsis, 
Blase bei 151. 
Konstitution und Tuberkulose 412. 
Konstitutionspathologie und Chirurgie 410. 


Veränderungen der 
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Korallensteinniere und Bacterium coli 44. 
Kretinismus, Sexualität bei 513. 
Kriegsnephritiker, Schicksale 296. 


L 


“ Leber, harnstoffändernde Tätigkeit 506. 


Leberatrophie, Nieren bei akuter gelber 
529 


Leistenbruch, Operation 499. 

Leukorrhoe s. Fluor. 

Leydigsche Zel!en, Funktion 27. 

Luftembolie 288. 

Lungenkavernen, tuberkulöse 372. 

Lungenkrankheiten, Therapeutisches Ta- 
schenbuch (Bacmeister) 200. . 

Lungentuberkulose, Eigenharnreaktion bei 
285; Ansteckungswege 412; Milchinjek- 
tionen bei 412. 


M 


Marschhämoglobinurie 195. 

Masturbation (Rohleder) 24. 

Membrana propria der Glomerulusschlin- 
gen 339. 

Megingitis gonorrhoica 415. 

Merkurochrom bei Nierenbeckenspülungen 

Merlusan bei Syphilis und Gonorrhoe 272, 
495. 

Mesenterialdrüsentuberkulose, ÜUreterver- 
schluß durch 343. 

Mesenterium, Chyluscyste 330. 

Mikromethodik (Pincussen) 48. 

Milch, Ersatz von Alttuberkulin? 413. 

Miliartuberkulose 292. 


N 


Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

Nebenhodentuberkulose, Röntgenbehand- 
lung 34; Behandlung 374. | 

Nebennierenrinde, postmortale Autolyse 
292; u. Ovarium 501; Geschwülste 521. 

Neissersche Spritze, Modifikation 527. 

Neosalvarsan, Identitätsproben 37]. 

Neosalvarsaninjektion, Formaldehydkompo- 
nente nach 21, 370. 

Nephrektomie, Duodenalfisteln nach 40; 
Resultate und Mortalität 248; bei Nie- 
rentuberkulose 340; transperitoneale 
441. i 

Nephritis 516; Impetigo- 39; Feld- 46; 
pathologische Anatomie 200; künstliche 
Erzeugung 517;s. auch „Kriegsnephritis“. 

Nephrolithiasis s. Nierensteine. 

Nephrosenfrage, zur 528. 

Nephrotomie, Spätblutungen nach 529. 

Neurasthenie, sexuelle 34. 

Niere, Bewegungen bei Atmung 41; ar- 
teriosklerotische und Schrumpfniere 45; 
Verschieblichkeit 247; Wirkung von Ato- 
phan und Novatophan 497; Veränderun- 
gen nach Kälteeinwirkung 514; Spas- 
mus zwischen Kalyces und Becken 518; 
Einfluß der Nierendurchschneidung auf 
die Wasser- und Salzausscheidung der 
525; Verhalten bei akuter gelber Leber- 


380 
atrophie 529; bei halbseitiger Sympathi- 
kuslähmung 530. 

Nierenaktinomykose 187. 

Nierenatrophie, angeborene 343. 

Nierenbefund, merkwürdiger 296. 

Nierenblutung auf entzündlicher Grund- 
lage 115. 

Nierenchirurgie in den letzten 10 Jahren 
301. 

Nierencyste 40; solitäre 519. - 

Nierendegeneration, polycystische 532. 

Nierendekapsulation bei renaler Hämaturie 
201. 

Niereneiterungen 452. 

Nierenfistel 531. 

Nierenfunktion bei Granatsplitterbrüchen 
der Wirbelsäule 512. 


Nierenfunktionsprüfung mit Pituitrin 142; 


Wert für die Chirurgie 249; Hypophy- 
senextrakt zur 342; mit Jodkali 472; 
mit Phenolphthalein 532. 

Nierengefäße, akzessorische 520. 

Niereninzisionen, Blutungsgefahr nach 40. 

Nierenkelche, Funktion 145; nervöse Ver- 
sorgung 377. 

Nierenkrankheiten, Säureausscheidung bei 
45; Rückblick aus den letzten 10 Jahren 
278, 297; Diagnose und Behandlung 296, 
515; Salz- und Wasserwechsel bei 342; 
Höhenklima und 370; Wasser- und Kon- 
zentrationsversuche an, chirurgischen 375; 
Harnsäuregehalt des Blutes bei 514; 
Reststickstoffgehalt im Blut und Ge- 
webe bei 526; Blutreaktion und Dyspnoe 
bei 531. 

Nierenlager, Pneumoradiographie 422, 

Nierennarben, schmerzende 88. 

Nierenoperationen, 263 Fälle 289. 

Nierensteine und Pyelographie 39, 340; 
-mit Fistelbildung 40; Selbstbrüche 41; 
und Schirmdurchleuchtung 42; Spätre- 
sultate nach Operationen 42; Röntgen- 
diagnostik 43; Klinik und Therapie. 56; 
Schmerzen in den Morgenstunden 200; 
Indikationen bei Operationen 290; Irr- 
tum in der Diagnose 341; Verfeinerung 
der Diagnose 344; künstliche Erzeu- 
gung 517; rezidivierende 517; bei Huf- 
eisenniere 530. ; 

Nierentuberkulose 143; Tub:rk2lbaz`llen im 
Harn bei 289; Nephrektomie bei 340. 

Nierentumor be? 3monatigem Mädchen 
468; Entfernung eines cystischen 530. 

Nierentumoren, Pyelographie und 296; ma- 
ligne 341, 347; feste 393; Differential- 
diagnose 422; zur Diagnostik 529, 

Nieren-Ureterentfernung 291. 

Nieren- und Milzzerreißung 516. 

Novasurol 516. 


0 
Oedeme, extrarenale 45. 
Okklusivpessar u. männliche Gonorrhoe 140. 
Orchitis bilharzica 14; chronische nicht 
spezifische 30; durch Micrococcus meli- 
tensis 295; syphilitica 8373. 
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Ovarium und Nebennierenrinde 501. 
Ovispermia bilharzica 488. 


P 
Pakreascysten 510. 
Paraplegien, Blasenentleerung bei 292. 
Paraurethrale Gonorrhoe 334; Divertikel 
414. 
Paraurethraler Tumor 295. 
Penis, Melanosarkom 1; Schußverletzung 
372; Induratio plastıca 414, 490. 
Peritonitis, Operation diffuser 526. 
Phenolphthalein 526; zur Nierenfunktions- 
prüfung 532, 
Phimosiektomie 416. 
Phlorridzindiagnostik der 
521. 
Pituitrin zur Nierenfunktionsprüfung 1412. 
Pneumoperitoneum 499. 
Pneumoradiographie des Nierenlagers 422. 
Pneumothorax arteficialis 498. 
Pollakisurie, refrigeratorische 22. 
Polyartbirıtıs rheumatica, Thermalbäderkur 
507. 
Ponndorfsche Kutanimpfung 285. 
Praeputium clitoridis und Gonokokken 527. 


Frühgravidität 


Propeptonuria spuria 22. 


Prostata, thermische Behandlung 31; Fol- 

“ gen der Unterbrechung der Samenwese 
für die 336; Einfluß der Epididymek- 
tomie 338. 

Prostatahypertrophie, Bekämpfung der Re- 
tention 197; Chirurgie 214; konserva- 
tive Behandlung 294; Pathogenese und 
Behandlung 419; als Fehldiagnose 420; 
zur Histogenese und Rezidiv nach Pro- 
statektomie 425. 

Prostatakarzinom, Operation 3l; Radium- 
behandlung 421. 

Prostatastein nach Blasenschuß 103. 

Prostatektomie, Rückenmarksanästhesie zur 
30; mediane 32; Vorbehandlung 3; su- 
prapubische 198; zweizeitige 246; bei 
schwachen Alten 290; ischiorektale 335; 
Folgen der perinealen 336; Verjüngung 
nach 336; bei 90jähr. Manne 421; 
Epididymitis nach 421; Dauerspülung 
nach 449. 

Prostatismus, Chirurgie 214, 

Reststickstoff im Blut und Gewebe bei 
Nierenerkrankungen 526. 

Prostatitis der cystotomierten Prostatiker 
34; gonorrhoica, Diathermie bei 295; 
Extra- 421. 

Prostitution, Überwachung 502. 

Pseudopankreascysten 510. 

Ptosis der Eingeweide 141. 

Purpura simplex vesicae urinariae 9». 

Pyelitis, Behandlung 344; Gruber-Widal 
bei 471; Infektionswege 515; P. gra- 
nulosa 530. 

Pyelographie und Nierensteine 39, 340; 
‚ Kontrastmittel bei 227; und Nieren- 
tumoren 296; gefahrlose 334: 

Pyelographische Demonstrationen 422 

Pyelonschädlichkeit 364. 
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Pyelotomie durch Winkelschnitt am Nie- 
renbecken 38. 
Pyonephrose, Fall 247. 


R 


Radium bei Prostatakarzinom 421; bei 
Uteruskarzinom 500. 

Reinfectio syphilitica 285. 

Reizkörpertherapie 507. 

Rektumkarzinome, Behandlung 329. 

Rivanol 470; bei akuten Eiterungen 332. 

Röntgenbehandlung der Hoden- und Ne- 
benhodentuberkulose 34; der Uterus- 
fibrome 499. 

Röntgenbestrahlung, Blutdruck nach 328. 

y der Nierenkonkremente 


Röntgenologie, Spektrometer für 328. 

Röntgentiefenbestrahlung bei Hodentuber- 
kulose 339. 

Röntgenuntersuchung der Harnröhre 197; 
der Blase 199. 


S 


Säureausscheidung bei Nierenkrankheiten 
5 


Samenhügel, Granatstück am 101; patho- 
u Prozesse 197; zur Pathologie 
4. 
Schrumpfniere und arteriosklerotische Niere 
45; Frühdiagnose 91; exstirpierte 104. 
Schußverletzungen der unteren Harnor- 


gane 101. 
Sexualität bei Kretinismus 513. 
Sexualwissenschaf,_ Monographien zur 


(Rohleder) 24. 

Singultus, postoperativer 25. 

Sklerator 83. 

Skrotum, Gangrän 34, 197. 

Solitärniere 40. 

Sonnenbehandlung der chirurgischen Tu- 
berkulose 328; intermittierende 507. 
Spektrometer für die Röntgenologie 328. 
an und Fontanella Iumbosacralis 

Spondylitis 498. 

Stalagmometrischer Quotient bei Magen- 
darmtumoren 422. 

Steinachsche Operation 197; Beurteilung 
24, 513; und Pubertätsdrüse 140; und 
Prostatektomie 336. 

u und Spondylitis ankylopoetica 

Sterilität, Behandlung der männlichen 21. 

Sublimatnephrose 39; chirurgische Behand- 
lung 519. 

Sympathikuslähmung, Nieren bei halbseiti- 
ger 530. 

Syphilis, Merlusan bei 272,495 ; Reinfrktion 
285; und paroxysmale Hämoglobinurie 
327; Behandlung 506. 


T 


Tellurverbindungen, Wirkung auf die Bazil- 
len der Typhus-Koligruppe 97. 
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Terpichin bei 
organe 192. 
Testogan 513. 
Thelygan 513. 
Topographie der Körperorgane, 
kung von Faktoren 523. 

Traubenzucker intravenös und Diurese 194, 
505; Methode der Infusion 507. 

Tripperrheumatismus, Behandlung 33. 

Tuberkelbazillen im Harn bei Nierentuber- 
kulose 289. 

Tuberkelbazillurie 245. 

Tuberkulin bei Erkrankungen der Harn- 
wege 316; Wirkung 372. 

Tuberkulinprobe, kutane 24. 

Tuberkulose, Urochromogenausscheidung 
bei chirurgischer 21; Bedeutung der 
Eigenharnreaktion für die Aktivitätsdia- 
gnose 23; Friedmannsches Mittel bei 
chirurgischer 195; bei 328; Sonnenbe- 
handlung der chirurgischen 328; Che- 
lonin beı chirurgischer 329; der Kin- 
der 371, 411; ambulatorische Behand- 
lung 371; und Konstitution 412; allge- 
meine Behandlung 412; Nachweis durch 
verkürzten Tierversuch 471; u. Woh- 
nung 496; Behandlung mit aktiver Im- 
munisierung 498. 

ne des Harntrakts, Behandlung 


Entzündungen der Harn- 


Einwir- 


Tumoren, Probeexzision bei malignen 523. 


ü 

Übungssonden bei Cystoskopie und Ure- 
throskopie 276. 

Urämie 514; Temperaturregulierung bei 
21; Wesen und Behandlung 23; Hyper- 
piesie und 331. 

Urometer von Ambard-Hallion 526. 

Ureter, Stelne des pelvinen Anteils 37; 
Pseudokonkrement 38; Verdoppiung 41; 
Verlagerung, Verlängerung und Ver- 
kürzung 343; Fremdkörper 4ll; Per- 
foration durch Stein 530. 

Uretercyste 339; vorgefallene 246. 

Ureterende, Operationen am unteren 37; 
cystische Dilatation 520. 

Ureterenkatheterismus beı ınfizierter Blase 
4, 520; Leitsonde zum 37; beı akuter 
eitriger Nierenbeckeninfektion 44. 

Ureterobstruktion 51T. 

Ureterpapillome 385. 

Ureter-Scheidenfistel 501. 

Ureterstein, Schmerzen in den Morgen- 
stunden 200; tiefsitzender 246: Verfeine- 
rung der Diagnose 344; pelviner 518; 
Untersuchungsmethoden 518. 

Ureterstrikturen 198. 

Ureterverschluß durch Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose 343. 

Urethra s. Harnröhre. 

Urethritis, Behandlung 293. 

Urethroskop 31; Übungssonden für 276. 

Urethroskopie 413. 

Urin s. Harn. 
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Urochromogenausscheidung beı chirurgi- 
scher Tuberkulose 21. 

Urogenitalsystem des Mannes, zwei sel- 
tene Befunde 522. 

— der Frau, angeborene Anomalie 525. 

Urologie, Lehrbuch (Casper) 48; Medika- 
mente in der 291. 

Urologische Fälle 196. 

Urologische Gesellschaft Berlin 49, 90, 
104, 114, 124, 456, 459, 461. 

Urologische Gesellschaft Chicago 25; fran- 
zösische 35. 

Uterusfibrome, Röntgenbehandlung 499. 

Uteruskarzinom, Behandlung 499; Radium- 
therapie 500. 
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